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ZUSAMMENFASSUNG 
Prospektive Feldstudie zur psychosomatischen Konsiliararbeit  
mit Eltern und Patienten einer Klinik für Kinder- und Jugendmedizin 
Elkemann, Uta 
Die vorliegende prospektive Feldstudie untersuchte die psychosomatische Konsiliararbeit an 
einer Kinderklinik bei N=80 Patienten zwischen 2 und 19 Jahren. In der Studie wurden die 
Patienten und deren Eltern zu drei verschiedenen Messzeitpunkten mit Fragebögen zum 
Problemverhalten des Kindes (CBCL), über Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit (KKG), 
zu aktuellen Beschwerden (GBB-KJ) und zum Körperkonzept (FKKS), sowie zusätzlich zu 
Notwendigkeit und Zufriedenheit bzgl. des psychosomatischen Konsils befragt.  
In der ersten Hypothese wurde bestätigt, dass diejenigen Eltern, die sich durch die 
Primärbehandler gut auf das psychosomatische Konsil vorbereitet fühlten, dem Gespräch 
signifikant positiver gegenüberstehen als diejenigen, die sich nicht so gut vorbereitet fühlten. 
Diese Hypothese bestätigte sich bei den Patienten tendenziell. Die Eltern erachteten das 
Gespräch jedoch durchweg als deutlich notwendiger als die Patienten dies taten. 
Die zweite Hypothese konnte bestätigen, dass sich die Befindlichkeit der Patienten sowie die 
Therapieakzeptanz nach dem Klinikaufenthalt mit inkludiertem psychosomatischen Konsil 
signifikant verbessert haben und dass sich die Arzt- und Klinikkonsultationen signifikant 
verringerten. In der Mehrzahl der Fälle wurde diejenige Therapiemaßnahme, die empfohlen 
worden war, auch umgesetzt.  
Die dritte Hypothese beschäftigte sich mit der von Patienten und Eltern erlebten 
Gesprächsatmosphäre. Hier stellte sich heraus, dass die erlebte Gesprächsatmosphäre 
signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit der Eltern mit dem Konsil und auf die 
Therapieakzeptanz hatte, was für die jugendlichen Patienten so nicht galt. Ein Einfluss der 
erlebten Gesprächsatmosphäre auf die Ressourcenaktivierung ließ sich weder bei Eltern noch 
bei Patienten nachweisen. Die Einstellung gegenüber Psychologen veränderte sich bei Eltern 
und Patienten zwar nicht statistisch signifikant, jedoch mit deutlicher Tendenz in Abhängigkeit 
von der erlebten Gesprächsatmosphäre. 
Die vierte Hypothese zeigte, dass sich die Bewertung psychischer Faktoren in 
Krankheitsentstehung und –verlauf weder bei den Eltern noch bei den Patienten nach dem 
Klinikaufenthalt signifikant veränderte. Die Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit 
veränderten sich für Eltern und Patienten signifikant in Richtung mehr interner 
Kontrollüberzeugungen, also einer höheren Selbstwirksamkeitserwartung. 
Zuletzt wurde herausgearbeitet, dass eine Therapiemaßnahme dann am wahrscheinlichsten 
umgesetzt wird, wenn diese den Eltern und Patienten empfohlen worden war, der Leidensdruck 
des Patienten zugenommen hatte und die Eltern die Gesprächsatmosphäre positiv erlebt 
hatten. 
Die vorliegende Studie kann die Qualität der kinder- und jugendpsychosomatischen 
Konsiliararbeit dokumentieren und Anregungen zum Transfer wichtiger erarbeiteter Inhalte in 
den Berufsalltag liefern sowie zu Überlegungen bezüglich weiterer Forschungsarbeit auf diesem 
Gebiet anregen.  
Tag der mündlichen Prüfung: 29.06.2006
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1 Einleitung 
Leib und Seele 
Ein Mensch missachtet die Befehle 
Des besseren Ich, der zarten Seele – 
Bis die beschließt, gekränkt und schwer: 
Mit dem verkehre ich nicht mehr. 
Sie lebt seitdem, verbockt und stumm. 
Ganz teilnahmslos in ihm herum. 
Eugen Roth (1994) 
Bei bis zu einem Viertel der Patienten mit somatischen Beschwerden in 
Kinderkliniken bestehen auch psychische Störungen im engeren Sinne oder 
andere im Rahmen der Behandlung relevante psychische Probleme oder 
Sorgen. Diese Störungen und Probleme gehen einher mit vermehrter und oft 
inadäquater Inanspruchnahme somatischer Diagnostik und Therapie. Da sie 
zuvor vielfach nicht erkannt und behandelt wurden, bietet der 
Krankenhausaufenthalt eine wichtige Chance, die notwendige Therapie 
einzuleiten, um so Chronifizierung und Sekundärkomplikationen zu reduzieren. 
Psychosomatische ebenso wie psychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste (im 
Folgenden: „CL-Dienst“ vom engl. „Consultation-Liaison“) wirken unmittelbar an 
der Diagnostik und Therapie der Patienten mit. Über die enge Zusammenarbeit 
mit den behandelnden somatisch orientierten Ärzten und Pflegeteams, also den 
sog. Primärbehandlern, werden diese indirekt darin fort- und weitergebildet, 
relevante Störungen besser zu erkennen, um diese in die Therapieplanung mit 
einbeziehen zu können. Ziel des Konsiliar- und Liaisondienstes ist die 
psychosomatische Versorgung im Rahmen eines biopsychosozialen 
Krankheitsverständnisses, um die verschiedenen Versorgungsangebote 
patientenorientiert zu koordinieren. Die CL-Dienste haben, unzureichend 
wissenschaftlich evaluiert, lange Zeit ein Schattendasein geführt (Herzog 2003).  
Insbesondere im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin gibt es im 
deutschsprachigen Raum so gut wie keine, im angloamerikanischen Raum nur 
sehr wenige Studien, die ausgewählten Fragestellungen wissenschaftlich 
fundiert nachgehen, so dass sich hier für zukünftige Forschung noch ein sehr 
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großer Bedarf ergibt. Als Suchmethode für relevante Literatur wurde eine 
umfangreiche Literaturrecherche via Medline und der Metasuchmaschine 
DigiBib durchgeführt. Stichwörter waren (in wechselnder Kombination): 
consultation-liaison-psychiatry, psychosomatic, psycho*, psychiatric*, child, 
children, adolescents, pediatric. Bezüglich der Stichwörter „consultation-liaison“ 
fanden sich zunächst ca. 1400 Einträge, die durch Kombination der o.g. 
Stichwörter auf weniger als 45 und nach der Durchsicht von Überschriften bzw. 
Abstracts weiter erheblich reduziert wurden. 
Die vorliegende prospektive Praxisstudie verfolgt mehrere Ziele. Zum einen 
wird die Qualität von Beratungsgesprächen im Rahmen des „natürlichen“ 
Ablaufs des psychosomatischen CL-Dienstes in einer Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin evaluiert. Der Erfolg wird dabei in Anlehnung an die neuere 
Psychotherapie-Forschung primär über die Zufriedenheit der Patienten mit der 
Beratung und über die Therapieakzeptanz (Beginn einer empfohlenen 
Therapie) bestimmt, wobei angenommen wird, dass Zufriedenheit und 
Therapieakzeptanz zu entscheidenden Anteilen von der Beziehung zwischen 
den Beteiligten beeinflusst werden. Einhergehend mit der Untersuchung der 
Therapieakzeptanz, soll ebenfalls untersucht werden, ob sich durch das 
psychosomatische Konsil bei Patienten und Eltern die Einstellung gegenüber 
Psychologen positiv verändert. Außerdem interessiert im Rahmen dieser 
Studie, inwieweit die Patienten und Eltern sich gut von ihren Primärbehandlern 
(Arzt oder psychosoziale Mitarbeiter) auf das Konsil vorbereitet fühlten und 
welche Auswirkungen eine gute Vorbereitung auf die Aufgeschlossenheit 
gegenüber dem Gespräch hat. Ebenfalls soll untersucht werden, wie sich das 
psychische und körperliche Befinden nach dem Konsil längerfristig verändern 
und ob weitere somatische Untersuchungen zwischenzeitlich angestrebt 
worden sind. Schließlich wird überprüft, inwieweit sich die 
Kontrollüberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit nach dem Konsil im 
Vergleich zu vorher verändert haben und ob die Patienten und deren Eltern 
psychische Faktoren im Krankheitsverlauf anders wahrnehmen. Und zuletzt soll 
natürlich im Rahmen dieser Feldstudie auch Einblick in die spezielle 
psychosomatische CL-Arbeit sowie Merkmale der Patienten und deren Eltern in 
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der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin des Universitätsklinikums Münster 
gegeben werden.  
Die theoretischen Grundlagen zum psychosomatischen CL-Dienst, 
insbesondere bezogen auf den Kindes- und Jugendbereich werden in Kap. 2 
ausführlich erläutert. Daran schließen sich die Hypothesen an. Die methodische 
Herangehensweise an die Fragestellungen und die benutzten Instrumente 
werden im dritten Kapitel beschrieben. Das vierte Kapitel beschäftigt sich mit 
der statistischen Auswertung der erhobenen Daten. Im fünften und letzten 
Kapitel werden schließlich die gefundenen Ergebnisse interpretiert und 
diskutiert.  
In dem nun folgenden Text wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit auf die 
gleichzeitige Nennung der männlichen und weiblichen Person verzichtet. Je 
nach Kontext und beschriebenem Arbeitsfeld wird die männliche oder weibliche 
Form gewählt. Es sollte sich jedoch jeweils die nicht explizit erwähnte Seite 
immer mit angesprochen fühlen. 
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2 Theoretische Grundlagen 
In diesem Teil sollen die der Arbeit zugrunde liegenden theoretischen 
Grundlagen erläutert werden. Am Ende dieses Kapitels erfolgt aus einer kurzen 
Darstellung des aktuellen Forschungsstandes eine Ableitung der für die 
Untersuchung relevanten Hypothesen. 
2.1 Definition des Versorgungsbereichs „Konsiliar-/Liaison-
tätigkeit“ 
Die Einrichtung von CL-Diensten entwickelte sich international mit den Zielen, 
folgende „Versorgungslücken“ bei der Betreuung von Krankenhauspatienten zu 
schließen (Herzog et al. 2000), die an dieser Stelle nur kurz genannt werden 
sollen, um einen ersten Einblick zu erhalten: 
• das traditionelle medizinische Konsultationsmodell zu ergänzen 
• die psychosoziale Versorgung gemeinde- und patientennah zu etablieren 
• die Diagnostik und Behandlung psychischer/psychosomatischer Störungen 
im medizinischen Bereich zu verbessern 
• psychosoziale Aspekte möglichst umfassend in die Medizin zu integrieren. 
Bevor auf die genannten Ziele und die daraus abgeleiteten Aufgaben eines 
psychosomatischen CL-Dienstes im Verlaufe dieses Kapitels ausführlich 
eingegangen wird, soll zunächst im folgenden Abschnitt ein Einblick in die 
historischen Wurzeln und die Entwicklung bis heute gegeben werden. 
2.2 Geschichtlicher Abriss 
Nachdem in den USA in den zwanziger und dreißiger Jahren des vergangenen 
Jahrhunderts vermehrt psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhäusern 
eingerichtet worden waren, sahen sich die dort tätigen Psychiater mit einem 
wachsenden Konsultationsbedarf für psychische Probleme von Patienten auf 
nichtpsychiatrischen Stationen konfrontiert. Verschiedene Fachleute wiesen 
schon damals auf die Bedeutung psychologischer Faktoren für die Entstehung 
und den Verlauf körperlicher Erkrankungen hin (Stein, Herzog 2003). Sie 
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empfahlen einen ganzheitlichen „psychosomatischen“ Behandlungsansatz und 
forderten die Präsenz eines Liaisonpsychiaters für jede medizinische Klinik. 
Durch die Unterstützung der Rockefeller Foundation wurden seit 1934 
systematisch CL-Dienste an Lehrkrankenhäuser der USA eingerichtet, die für 
die Kooperation zwischen Psychiatrie und somatischer Medizin verantwortlich 
waren. Unterschiedliche Kooperationsmodelle von klassischer fallbezogener 
Konsiltätigkeit bis hin zur ausschließlichen psychiatrisch/psychosomatischen 
Weiterbildung somatisch orientierter Kollegen durch integrative Ansätze wurden 
erprobt (Lipowski 1986, zitiert nach Herzog und Stein 2003). Im Jahr 1998 
wurden von der „Academy of Psychosomatic Medicine“ erstmals die Leitlinien 
für psychiatrische Konsultationen (Bronheim et al. 1998, zitiert nach Herzog und 
Stein 2003) im allgemeinmedizinischen Kontext herausgegeben. Im Rahmen 
dieser Leitlinien existiert ebenfalls ein eigenes Kapitel für den CL-Dienst im 
Bereich der Kinder- und Jugendmedizin. Hierzu finden sich ausführlichere 
Informationen in Kapitel 2.5. 
Verglichen mit den USA, England (Mayou 1989, zitiert nach Herzog und Stein 
2003) und den Niederlanden (Huyse u. Hengeveld 1989, zitiert nach Herzog 
und Stein 2003) setzte die Entwicklung des CL-Dienstes in Deutschland später 
ein. Erst seit 1970 sieht die Approbationsordnung Medizinische Soziologie, 
Medizinische Psychologie sowie Psychosomatik und Psychotherapie als 
Prüfungsfächer vor (Meyer 1992, zitiert nach Herzog und Stein 2003). Die 
Psychotherapie wurde außerdem als ein Behandlungsverfahren innerhalb der 
Medizin anerkannt. 1986 forderte eine Expertenkommission, CL-Dienste an 
Allgemeinkrankenhäusern einzurichten (Herzog und Stein 2001). Anzumerken 
ist bereits jetzt, dass die Etablierung eines „haus-eigenen“ CL-Dienstes bis 
heute fast ausschließlich an universitären Einrichtungen erfolgt, während die 
psychosoziale Versorgung im außeruniversitären Allgemeinkrankenhaus nicht 
wesentlich verbessert wurde.  
Die Entwicklung der CL-Dienste in Europa und in Deutschland wurde durch die 
„European Association for Consultation Liaison Psychiatry und 
Psychosomatics“ (EACLPP) wesentlich vorangetrieben. In ihr schlossen sich 
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seit 1988 Psychiater und Psychosomatiker aus 14 europäischen Ländern mit 
dem Ziel zusammen, die psychosoziale Versorgung im Allgemeinkrankenhaus 
zu verbessern. Europaweite Studien zur Qualitätssicherung sowie zur 
Entwicklung/Implementierung von Leitlinien und zur Evaluierung von deren 
Reliabilität beziehungsweise  Validität sind mittlerweile in Vorbereitung. In 
Deutschland wurden im Rahmen der Qualitätssicherung im August 2000 die 
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) für den CL-Dienst (vor allem in der Arbeit mit 
erwachsenen Patienten) erarbeitet. Ziel ist die Darstellung und Entwicklung 
inhaltlicher und struktureller Standards für den CL-Dienst in Krankenhäusern 
der Akutversorgung. Außerdem erarbeitete die Bundesarbeitsgemeinschaft 
Psychosoziale Versorgung im Akutkrankenhaus erst kürzlich (2005) einen 
Leitfaden zur Abrechnung psychosozialer Codes (OPS). Leitlinien in dieser 
Form sind in Deutschland jedoch noch nicht auf den Bereich der Kinder- und 
Jugendmedizin übertragen worden.  
Ein offizieller Arbeitskreis im Bereich der Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen wurde 2004 im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische 
Psychosomatik (AGPPS) innerhalb der Kinderheilkunde und Jugendmedizin 
(als Sektion in der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin, 
DGKJ) gegründet. Sie verfolgt als Ziel die Etablierung und ökonomische 
Stabilisierung der psychosomatischen Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen in der Pädiatrie und damit ebenfalls die Versorgung der Pädiatrie 
durch einen CL-Dienst.  
Wie wichtig eine systematische Evaluierung der kinder- und 
jugendpsychiatrischen bzw. –psychosomatischen Konsiliartätigkeit, die 
ebenfalls z.B. der Erstellung von noch ausstehenden Leitlinien dienen sollte, ist, 
zeigt der nächste Abschnitt, der sich mit dem Bedarf beschäftigt. 
2.3 Prävalenz und Bedarf an CL-Versorgung 
Wie bereits in der Einleitung dargestellt, kann der Bedarf an CL-Versorgung in 
Kinderkliniken sicherlich als sehr hoch und längst nicht genügend gedeckt 
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beschrieben werden. Bevölkerungsbezogene Schätzungen bzgl. der Prävalenz 
psychischer Auffälligkeiten bei Kindern bewegen sich zwischen 10 und 20% 
(Jellinek und Herzog 1990, Knapp und Harris 1998a). Der Anteil psychiatrischer 
bzw. psychosomatischer Komorbidität ist bei Kindern in Kinderkliniken noch 
höher, vor allem bei Kindern mit chronischen körperlichen Erkrankungen oder 
bei Kindern, die wegen akuter somatischer Probleme aufgenommen wurden. 
Untersuchungen (Frank u. Schäfert 2001) kamen zu dem Ergebnis, dass bei bis 
zu 25% der Kinder in Kinderkliniken eine diagnostizierbare psychische Störung 
vorliegt. Studien zeigen jedoch, dass die Zuweisungsrate zu 
psychosomatischen Konsilen nur etwa 2% (vgl. Kap. 2.3.2.) der Klinikpopulation 
ausmacht, so dass bei vielen körperlich kranken Kindern psychische Probleme 
unzureichend erkannt werden (Frank und Schäfert 2001). Dies führt häufig zu  
• vermehrter (inadäquater) Inanspruchnahme somatischer Diagnostik und 
Therapie  
• längeren und wiederholten (u.U. unnötigen) Krankenhausaufenthalten 
sowie 
• Chronifizierung und Sekundärkomplikationen (Herzog et al. 2000). 
Frank und Schäfert (2001) kamen in ihrer Untersuchung außerdem zu 
folgenden, die Stichprobe der einem Konsil zugewiesenen Kinder 
beschreibenden Ergebnissen: Die Zuweisungsrate zu psychosomatischen 
Konsilen von Kindern im Schulalter war im Vergleich zur Klinikpopulation 
überdurchschnittlich, dagegen im Vorschulalter weit unterdurchschnittlich. 
Mädchen wurden häufiger bei Konsilen vorgestellt. Der Ausländeranteil war bei 
den Konsilpatienten erhöht. Ebenfalls wird laut dieser Autoren bei Kindern mit 
einer chronischen Erkrankung häufiger ein Konsil angefordert. Störungen im 
psychosozialen Umfeld und familiäre Belastungen wie Scheidung und Trennung 
der Eltern kamen vermehrt vor. Bei insgesamt einem Drittel der zugewiesenen 
Patienten wurde jedoch keine psychiatrische Diagnose nach dem ICD 10 der 
WHO gestellt. Die häufigsten psychiatrischen Diagnosen waren in der 
Untersuchung der Autoren Somatisierungs- und Anpassungsstörungen.  
Eine der äußerst selten anzutreffenden prospektiven kontrollierten Studien zur 
CL-Tätigkeit bei vorwiegend chronisch körperlich kranken Patienten einer 
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Kinderklinik (Carter et al. 2003) stammt aus Louisville. Hier wurden Patienten, 
die ein psychosomatisches Konsil erhielten mit Patienten (nach Alter, 
Geschlecht und Art/Schwere der Erkrankung vergleichbar), die keine Indikation 
für ein psychosomatisches Konsil hatten, verglichen. Es stellte sich, ähnlich wie 
bereits bei Frank und Schäfert (2001), heraus, dass die psychosomatisch 
betreuten Kinder sowohl in den Augen der Eltern, als auch des Pflegepersonals 
sowie in der Selbsteinschätzung signifikant mehr internale sowie externale 
Verhaltensauffälligkeiten (bereits vor dem Klinikaufenthalt manifest) oder 
Anpassungsstörungen zeigten als die Referenzgruppe. Die eingesetzten 
Interventionsmaßnahmen wurden sowohl von den betreuenden Ärzten als auch 
von den Eltern als hilfreich für die Gesamtbehandlung angesehen (vgl. 
Kap.2.3.1/2). 
Bezüglich des Bedarfs an CL-Versorgung im speziellen Einzelfall können zwei 
Datenquellen berücksichtigt werden (Herzog und Stein 2003), die letztlich 
entscheidenden Einfluss darauf haben, ob ein theoretisch als sinnvoll 
erachtetes psychosomatisches Konsil auch tatsächlich in der Praxis umgesetzt 
wird: die Patienten selbst mit ihren Familien und ggf. ihr soziales Umfeld, sowie 
die primären Behandler (psychosoziale Mitarbeiterinnen, ärztlicher Dienst und 
Pflegedienst). 
2.3.1 Bedarf aus Patientensicht 
Diese Frage ist vor dem Hintergrund zu betrachten, dass bei vielen der hier 
interessierenden Patienten körperliche Symptome aus seelischen Gründen an 
die Stelle von psychischen Beschwerden treten (z.B. die große Gruppe der 
somatoformen Störungen), was weder den Patienten noch deren Eltern in 
diesem Moment jedoch meistens selber gar nicht bewusst ist. Das bedeutet, 
dass die (Eltern der) Patienten meistens nicht eigeninitiativ das 
psychosomatische Gespräch suchen, sondern, dass sie in den meisten Fällen 
von ihren Behandlern „geschickt werden“. Zur Klärung der Frage, inwieweit 
Bedarf an einem psychosomatischen Konsil aus der Sicht der Patienten 
tatsächlich vorliegt, liegen folgende Studien vor (Herzog und Stein 2003):  
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In einer deutschen Feldstudie (Lackner et al. 1996, zitiert nach Herzog und 
Stein 2003) empfanden 81% konsiliarisch vorgestellter erwachsener Patienten 
die Konsultation als „sehr wichtig“ oder „wichtig“ und „hilfreich“ und wollten den 
Empfehlungen Folge leisten. Die positive Einstellung der Patienten wurde durch 
gute Vorbereitung durch die primär behandelnden Ärzte gefördert, weswegen 
es äußerst ungünstig erscheint, dass scheinbar immer noch Patienten vor der 
Konsultation überhaupt nicht informiert wurden. Klein et al. (1996) fanden, dass 
mehr als 50% der Untersuchten angaben, vorher nicht informiert worden zu 
sein! Bei denjenigen, die sich gut informiert und vorbereitet fühlten, verbesserte 
sich dadurch die Einstellung gegenüber dem Konsil deutlich. 
In einer australischen Feldstudie (Phillips et al. 1996) an einer Frauenklinik 
waren 88% der befragten Patientinnen zufrieden mit der Art, wie ihnen das 
Konsil mitgeteilt wurde und ebenso viele waren froh darüber, dass diese Art der 
Hilfe angeboten wurde. Außerdem fanden die Autoren folgende 
Untersuchungsergebnisse: 
• 65% der befragten Patientinnen hielten es selber für notwendig, ein Konsil 
zu bekommen, 
• 83% fanden es „sehr“ oder „ziemlich hilfreich“,  
• 58% fühlen sich vom Konsiliar verstanden,  
• 52% der Patientinnen änderte die Meinung gegenüber Psychotherapeuten,  
• 40% hatten bereits früher Kontakte zu Psychotherapeuten. 
In der bereits oben zitierten amerikanischen Studie an einer Kinderklinik (Carter 
et al. 2003) gaben die Eltern die Nützlichkeit des psychosomatischen 
Gesprächs für ihr Kind und für die Familie als jeweils sehr hoch an (Mittelwerte: 
3.45 bzw. 3.20 auf einer 4-stufigen Ratingskala von 1-4). 
Zusammengefasst kann diese Befundlage dahingehend interpretiert werden, 
dass Patienten und deren Eltern einer Indikation für die Abklärung durch einen 
CL-Praktiker insgesamt positiv gegenüberstehen, insbesondere dann, wenn sie 
vorher von ihrem primär behandelnden Arzt gut darauf vorbereitet wurden. Ob 
dieser jedoch zu der Auffassung gelangt, dass ein psychosomatisches 
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Gespräch dem Patienten nützen könnte, hängt wiederum von seiner 
Einschätzung des Bedarfs ab, die im Folgenden beleuchtet wird. 
2.3.2 Bedarf aus Primärbehandlersicht 
Es liegt eine Reihe von Studien zum von Ärzten und Pflegepersonal 
wahrgenommenen Behandlungsbedarf vor, die zu ähnlichen Ergebnissen 
kommen (Herzog und Stein 2003). Am eklatantesten ist in allen Studien 
sicherlich die Diskrepanz zwischen dem epidemiologischen Bedarf, wie im 
Bereich der Kinderklinikklientel, und den tatsächlichen Zuweisungsraten. Diese 
Diskrepanz ist jedoch auch in der Erwachsenenmedizin zu beobachten. So liegt 
dort bei ca. 10% der Patienten eine von Patient, Primärbehandler und CL-
Experte akzeptierte Indikation für eine CL-Abklärung vor, was mit einer 
Inanspruchnahme von meist weniger als 1,5 % kontrastiert (Huyse et al. 1996, 
zitiert nach Herzog und Stein 2003). Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin 
wird eine eindeutige Indikation (wenn Patient, Primärbehandler und CL-Experte 
übereinstimmen) für den psychosomatischen CL-Dienst bei mindestens 5 % 
aller stationären Patienten gesehen, was im Vergleich zur tatsächlichen 
Prävalenz psychischer Störungen bei Patienten in Kinderkliniken (siehe Kapitel 
2.3) schon sehr vorsichtig geschätzt ist und die Indikationsstellung äußerst eng 
umschreibt! Die tatsächliche Zuweisungsrate (Versorgungsgrad) beträgt jedoch 
nur ca. 2% (Frank 2002).  
Im Bereich der Pädiatrie untersuchten Burket und Hodgin (1993) die 
Einstellungen und Erwartungen der Ärzte (Primärbehandler) zu bzw. an den 
CL-Dienst. Die Ärzte schätzten, dass 30% der Kinder unter emotionalen 
Problemen litten. Bei 50% dieser Kinder schätzten die Ärzte die familiäre 
Situation als schwierig ein. 44% der Ärzte gaben an, „manchmal“ ein Konsil 
anzufordern, 35 % „selten“, 14% „oft“ und 7% „nie“. Vom Konsiliar erwarteten 
sie vor allem Erreichbarkeit und zügiges Bearbeiten der Anfrage. 
In der bereits oben zitierten Untersuchung von Carter et al. (2003) bewerteten 
die behandelnden Pädiater das psychosomatische Beratungsgespräch bzgl. der 
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Nützlichkeit im Rahmen der Gesamtbehandlung der jungen Patienten sehr hoch 
(Mittelwert: 4.64 auf einer 5-stufigen Skala von 1-5).  
Die Einschätzung des Bedarfs an psychosomatischen Konsilen, vor allem aus 
Sicht der Primärbehandler, die das Konsil in den meisten Fällen initiieren, 
bestimmt, welcher Patient für ein solches Konsil angemeldet wird. Das folgende 
Kapitel soll erläutern, in welcher Form eine Zusammenarbeit zwischen 
Primärbehandlern und Psychologen/Psychiatern stattfinden kann. 
2.4 Ziele, Funktionen und Organisationsformen von CL-
Diensten 
Das Hauptanliegen der CL-Dienste ist die Verbesserung der Psychosozialen 
Versorgung von Patienten auf Stationen primär in der somatischen Medizin im 
Rahmen eines biopsychosozialen Betrachtungsansatzes. Dies kann tendenziell 
auf zwei verschiedenen Wegen geschehen. Ein Vorgehen zielt dabei primär auf 
eine bessere Versorgung und direkte Unterstützung der Patienten sowie in der 
Kinder- und Jugendmedizin deren Eltern: Patientenbezogen werden frühzeitig 
psychosoziale Aspekte bei Diagnose- und Indikationsstellung berücksichtigt und 
in den Behandlungsplan integriert. Der andere Ansatz strebt die Verbesserung 
der psychosozialen Kompetenz der Behandler durch Aus-, Fort- und 
Weiterbildung an. Je enger der persönliche Kontakt zwischen Konsilar und 
medizinischem Behandlungsteam ist, desto eher wird ein Weiterbildungseffekt 
erreicht. Dabei kann die Vermittlung psychosozialer Aspekte niederschwellig, 
individuell und in das klinische Prozedere integriert geschehen (z.B. durch 
gemeinsame Konsilgespräche, Rückmeldungen, Fallbesprechungen), aber 
auch in regelmäßige Fortbildungsangebote, z.B. Vorträge, münden (Stein, 
Herzog 2003).  
CL-Dienste arbeiten an der Schnittstelle zwischen unterschiedlichen 
Behandlungsansätzen, Fachausrichtungen und Berufsgruppen innerhalb der 
Medizin (Pontzen 1994; Wirsching 1990, zitiert nach Herzog und Stein 2003). 
Ihre Aufgabe ist es, die unterschiedlichen expliziten wie impliziten Aufträge und 
Bedürfnisse zu klären und den Bereich der jeweiligen Störung zu identifizieren. 
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Ihre Interventionen beziehen sich nicht nur auf Patienten, sondern schließen 
deren Familien und das ärztliche sowie pflegerische Stationsteam mit ein. 
Häufig sind mehrere Parteien beteiligt. Z.B. werden die anfordernden 
Stationsärzte häufig auf Veranlassung des selbst nicht 
anforderungsberechtigten Pflegepersonals oder der psychosozialen 
Mitarbeiterinnen aktiv, das wiederum aus seiner größeren Nähe zu Patienten 
und ihren Familien abklärungsbedürftige Störungen oder Probleme oftmals eher 
identifiziert (Scheid und Herzog 1993). CL-Dienste haben potentiell eine 
wichtige Funktion bei der Sicherstellung einer angemessenen Versorgung, 
einschließlich der Vermeidung unangemessener Wiederaufnahmen (Fink 
1992b). Sie vermitteln zwischen verschiedenen psychosozialen und somato-
medizinischen Fachdisziplinen, koordinieren die psychosoziale und somatische 
Versorgung im Krankenhaus sowie die Überleitung vom Akutkrankenhaus zur 
weiterführenden psychiatrischen, psychosomatischen oder 
psychotherapeutischen Versorgung im ambulanten oder stationären Setting. 
Der CL-Dienst gestaltet sich in drei unterschiedlichen Formen: 
• Konsiliarmodell: bedarfsweise patientenbezogene Hinzuziehung des 
Konsiliars (z.B. zur Differenzialdiagnostik bei Schmerzstörungen) 
• Kontraktmodell: regelmäßige Hinzuziehung bei bestimmten Patienten-, 
Diagnose oder Problemgruppen (z.B. Patienten mit einem manifesten 
Diabetes Mellitus) 
• Liaisonmodell: anfrageunabhängige, regelmäßige Präsenz eines 
psychosozialen Mitarbeiters in einer Behandlungseinheit (z.B. auf einer 
neuropädiatrischen Station) 
Das Konsiliarmodell ist die am häufigsten vorkommende Tätigkeitsform für 
einen primär in der Psychosomatik ansässigen Psychologen. Anfragen für ein 
Konsil lassen sich inhaltlich grob in verschiedene größere Kategorien 
einordnen: akute Krisenintervention (z.B. nach Suizidversuch), 
Differentialdiagnostik bei somatoformen Störungen (z.B. bei somatoformer 
Schmerzstörung), gemeinsame Versorgung von Kindern mit im engeren Sinne 
psychosomatischer oder chronisch körperlicher Erkrankung (z.B. Morbus 
Crohn), Therapieempfehlung bei psychischen/psychiatrischen Symptomen (z.B. 
Enkopresis) sowie Bewältigung von Angst vor Eingriffen (z.B. bei 
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Tumorpatienten) (Lewis 1994). Der Ablauf solcher „typischer Konsile“ ist im 
folgenden Kapitel (2.5) ausführlich beschrieben. 
Fallbeispiel 1: Die knapp 14-jährige Stefanie wurde aufgrund starker 
Rückenschmerzen, einer Lähmung im linken Bein sowie im rechten 
Fuß und mittlerweile sehr besorgter Eltern auf die kinderneurologische 
Station aufgenommen. Die Ärzte dort konnten jedoch trotz 
umfangreicher Diagnostik (u. a. LP und MRT) kein neurologisches 
Korrelat finden. Im psychosomatischen Beratungsgespräch, zu dem 
sie humpelnd erschien, stellten sich rasch die Entstehungs- sowie die 
aufrechterhaltenden Bedingungen für die Symptomatik heraus: 
Stefanie, die am Tag des Störungsbeginns alleine zu Hause war, 
hatte sich, nachdem sie sich im Bad „verhoben“ hatte, mit Hilfe von 
medizinischer Lektüre, so intensiv mit ihrer Symptomatik beschäftigt, 
dass sie sicher war, unter einem akuten Bandscheibenvorfall zu 
leiden. Schnell stellten sich bei ihr in Folge dieser Idee auch noch 
weitere, zum Krankheitsbild passende Symptome, so auch die 
Sensibilitätsstörungen bzw. Lähmungen ein. Im Gespräch konnte sie 
zusammen mit der Psychologin ein, zu ihrem eigenen, alternatives 
psychosomatisches Krankheitsmodell entwickeln, das vor allem auf 
ihre Ängste fokussierte und sie reflektierte schließlich sogar 
selbständig die Funktionalität des Symptoms bezogen auf die 
Aufmerksamkeit und Sorge ihrer Eltern, die sie nach dem akuten 
Vorfall zunächst doch sehr vermisst hatte („Mama hörte am Telefon 
gar nicht zu …, das hätte doch was Schlimmes sein können!“). 
Stefanie kam zum Erstaunen der neurologischen Kollegen nach dem 
Konsil mit vollkommen unauffälligem Gangbild auf deren Station 
zurück. 
Im Kontraktmodell wird regelmäßig in einem interdisziplinären, auf ein 
bestimmtes Krankheitsbild (z.B. Diabetes Mellitus Typ 1) abgestimmten Team 
mit Fachärzten, Sozialarbeitern, Krankenschwestern und z.B. Ökotrophologen, 
gearbeitet. Die Vorstellung des Psychologen bei den Patienten erfolgt direkt zu 
Beginn der Behandlung in der Klinik, zunächst Anfrage- bzw. 
Problemunabhängig. So lernen die Patienten den Psychologen als Teil des 
Teams und möglichen Ansprechpartner für den Bedarfsfall kennen. Bei 
entstandenen Sorgen und Problemen wenden sich die Patienten entweder 
eigeninitiativ an den Psychologen oder er wird durch den Arzt hinzugezogen, 
ähnlich wie beim Konsiliarmodell. 
Fallbeispiel 2: Die 13-jährge Anna wurde seit 2 Jahren im Rahmen der 
Behandlung ihres Diabetes mellitus Typ 1 psychologisch mitbetreut, 
anfangs primär aufgrund von Compliance-Problemen. Mit der Zeit 
wuchsen ihre  psychischen Probleme, sowie die innerfamiliären 
Konflikte so stark an, dass die Patientin eine atypische Bulimie im 
Sinne einer EDNOS („eating disorder not otherwise specified“, DSM 
IV) entwickelte, die einer möglichst sofortigen und intensiven 
Psychotherapie bedurfte. Die Patientin konnte schließlich aufgrund 
der engen Kooperation zwischen den Diabetes-Behandlern und dem 
psychosomatischen Bereich umgehend auf die dem Bereich 
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angeschlossene Station verlegt werden, wo sie interdisziplinär 
versorgt werden konnte.  
 
Fallbeispiel 3: Die 12-jährige Vivien wurde ebenfalls wegen ihres 
Diabetes mellitus Typ 1 psychologisch mitbetreut. Die Mutter hatte 
sich eine solche Anbindung gewünscht, da sie der Ansicht war, dass 
ihre Tochter unter Akzeptanzproblemen bzgl. des Diabetes und unter 
Ängsten bzgl. des Insulin-injizierens litt. Vivien hingegen zeigte sich in 
den Einzelgesprächen nicht nur psychopathologisch unauffällig, 
sondern für ihr Alter äußerst reflektiert und differenziert. Sie wiederum 
problematisierte die Ängste der Mutter, die sich beim Diabetes-
Management vor allem in Ängsten vor nächtlichen Hypoglykämien 
manifestierten. Auffallend war insbesondere, dass Vivien von der 
Mutter sehr viel Verantwortung übertragen bekam und immer 
„funktionieren“ musste. Mit bewusster Beendigung der regelmäßigen 
psychologischen Mitbetreuung von Vivien, die insbesondere der Vater 
seinerseits mit trug, eskalierte die mütterliche Problematik, wie 
erwartet, so sehr, dass sie psychisch dekompensierte. Die 
Angststörung der Mutter, die weit über die Ängste bzg. auf den 
Diabetes hinausging, sowie ihre depressive Grundhaltung wurden 
manifest, waren vorher durch das intensive Beschäftigen mit dem 
Thema Diabetes nur verdeckt worden. Die Mutter begab sich 
schließlich, nach kurzer Wiederaufnahme der Kontakte, selber in 
psychotherapeutische Behandlung, was auch der Vater sehr 
begrüßte, da die Ängste seiner Frau auch die Paarbeziehung sehr 
beanspruchten. Adressen von niedergelassenen Therapeuten wurden 
ihr vermittelt. Viviens Diabetes Management ist sehr zufrieden 
stellend. Der Diabetes dient nicht mehr als Projektionsfläche für 
Mutters Angststörung, was sicherlich dem Akzeptanzprozess 
zusätzlich dienlich war.  
Das Liaisonmodell ist insbesondere auf Stationen mit schwer erkrankten 
Patienten vorzufinden, wo eine regelmäßige Präsenz eines psychosozialen 
Mitarbeiters (Psychotherapeut oder Sozialpädagoge) notwendig ist, wie z.B. auf 
einer kinderkardiologischen oder kinderonkologischen Station. In besonderen 
Krisenfällen wird ebenfalls nach dem oben beschriebenen Konsiliarmodell 
zusätzliche Hilfe durch den im psychosomatischen CL-Dienst tätigen 
Psychologen hinzugezogen. Dieser bestellt die Kinder und deren Eltern dann 
entweder persönlich zu einem Gespräch ein oder steht dem Kollegen aus dem 
Liaisondienst beratend zur Seite (im Sinne einer kollegialen Fallberatung bzw. 
Intervision). 
Fallbeispiel 4: Der 15-jährige Dennis erlitt eine Kardiomyopathie mit 
Herzinsuffizienz, die das sofortige Anlegen eines Kunstherzens und 
die Anmeldung zur Herztransplantation erforderlich machte. Nach der 
erfolgreich verlaufenen OP zeigte er eine deutlich ängstliche und 
depressive Verstimmung, die sich in starker Antriebslosigkeit 
einerseits aber auch sehr offensiv vorgetragenen Suizidabsichten 
manifestierten. Dennis wurde auf der Kinderintensivstation betreut, 
ebenfalls psychotherapeutisch durch den dort ansässigen Mitarbeiter 
des Liaisondienstes. Die Schwere der psychischen Symptomatik und 
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die komplizierte Wechselwirkung mit seiner insgesamt instabilen 
somatischen Situation, machten jedoch eine enge Kooperation mit 
dem psychosomatischen Bereich der Kinderklinik erforderlich. Dennis 
erhielt einerseits pharmakologische Unterstützung durch ein SSRI 
(Antidepressivum), zum anderen wurden mit der Intensivstation und 
dem dort tätigen Psychotherapeuten Tages- und Aktivitätenpläne für 
Dennis erarbeitet, die ihm Struktur und Ziele geben, so wie bereits 
Erreichtes vor Augen halten sollten. Dennis machte daraufhin 
psychisch wie körperlich (z.B. in der Mobilisation) gute Fortschritte. 
Drei Wochen später erhielt er ein Spenderherz und konnte mit diesem 
rasch von der Intensivabteilung auf die kardiologische Station verlegt 
werden. Mittlerweile wurde er in eine Anschlussheilbehandlung 
entlassen. 
Wie der Ablauf eines psychosomatischen Konsils genau stattfindet und was die 
Aufgaben eines Konsiliarius sind, wird ausführlich im folgenden Abschnitt 
beschrieben. 
2.5 Aufgaben und Ablauf einer CL-Tätigkeit 
Die Aufgaben eines CL-Dienstes sind direkt aus den Zielen ableitbar und 
beinhalten die Befunderhebung, Diagnostik und ggf. Empfehlung für weitere 
Diagnostik. Daneben ist in einigen Fällen eine Behandlung (z.B. 
Kurzpsychotherapie, supportive Maßnahmen) oder eine Behandlungs-
empfehlung sowie ein Verlaufsmonitoring indiziert. Als zentral erweist sich im 
Rahmen des CL-Dienstes die Motivierung des Patienten bzw. dessen Familie 
für eine psychotherapeutische Weiterbehandlung oder Beratung, die ggf. 
geplant oder eingeleitet werden muss. Daneben muss die psychosoziale 
Versorgung innerhalb des Krankenhauses sowie zwischen ambulanter und 
stationärer Versorgung koordiniert werden. Das medizinische Behandlungsteam 
sowie ggf. weitere psychosoziale Mitarbeiter sollten regelmäßig beraten und 
fortgebildet werden. Schließlich sollte der CL-Dienst natürlich auch eine 
sorgfältige kontinuierliche Dokumentation und Qualitätsentwicklung in Form von 
Basisdokumentationen, Katamneseerhebungen etc. umfassen (Herzog et al. 
2000, Frank 2002). 
Es lassen sich mindestens fünf verschiedene Interventionsebenen 
zusammenfassen (Lewis 1991), die der Konsiliar untersuchen und auf denen er 
ggf. intervenieren muss: 
• die innerpsychische Situation des Kindes 
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• die Beziehung zwischen Kind und Familie 
• die Beziehung zwischen Familie und medizinischem Team 
• die Dynamik zwischen verschiedenen Mitgliedern und Berufsgruppen des 
medizinischen Teams und  
• die Beziehung zwischen dem Krankenhaus und Institutionen außerhalb der 
Klinik (ambulante oder stationäre [psycho-] therapeutische Einrichtungen, 
Jugendämter, Schulen etc.). 
Der typische Ablauf eines psychosomatischen Konsils in einer Klinik für Kinder- 
und Jugendmedizin lässt sich (s. a. Frank 2002) wie folgt beschreiben: Ein 
Konsil wird in der Regel durch eine telefonische Anfrage eines Arztes oder einer 
psychosozialen Mitarbeiterin initiiert. Es beginnt mit einem kollegialen 
Gespräch, in dem die medizinische Thematik dargelegt und eine handhabbare 
Fragestellung formuliert wird. Es erfolgt die Vorstellung von Eltern und Kind 
beim Konsiliar, was in der Regel dann unproblematisch ist, wenn die Familie 
durch den Primärbehandler auf das psychosomatische Gespräch gut und 
transparent vorbereitet wurde, d. h. wenn die Fragestellung des Konsils ihnen 
ausreichend klar und unmissverständlich vermittelt wurde. Standardelemente 
der CL-Tätigkeit sind die Erhebung der Entwicklungsanamnese und eines 
psychopathologischen Befundes beim Kind durch Befragung der 
Bezugspersonen und durch Verhaltensbeobachtung, die differenzierte 
Erfassung der familiären Situation, die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion 
und ggf. Erfassung psychiatrischer Probleme der Eltern. Bei Vorliegen einer 
Grunderkrankung ist es darüber hinaus wichtig, mögliche psychische bzw. 
psychiatrische Auswirkungen dieser Erkrankung und der Behandlung in 
Betracht zu ziehen. Am Ende eines Konsils erfolgt ein weiteres kollegiales 
Gespräch. Es beinhaltet die Mitteilung des psychopathologischen Befundes 
sowie weiterer Ergebnisse und die therapeutische Empfehlung. Über die 
mündliche Mitteilung hinaus ist eine Dokumentation als schriftlicher kurz 
gefasster Bericht in der (elektronischen) Krankenakte obligatorisch. Nicht zu 
vernachlässigen ist sicher auch im Bereich des psychosomatischen CL-
Dienstes eine Katamnesebefragung bei Eltern und Patienten im Sinne von 
Qualitätssicherung und Evaluation, die im Bereich der stationären kinder- und 
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jugendpsychiatrischen Behandlung mittlerweile damit beginnt, sich zu 
etablieren. 
Im Zusammenhang mit dem oben geschilderten typischen Ablauf eines Konsils 
scheint noch einmal erwähnenswert, worauf bereits im Kapitel 2.2 hingewiesen 
wurde, dass nämlich die „Academy of Psychosomatic Medicine“ in den USA 
Leitlinien für psychiatrische Konsultationen im allgemeinmedizinischen Kontext 
herausbrachte und in diesen der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ein 
eigenes Kapitel widmete. Im Folgenden möchte ich nun kurz die wichtigsten 
von den Autoren (Bronheim et al. 1998) explizit herausgestellten 
Besonderheiten in der psychosomatischen Konsiliararbeit im Kontext einer 
Kinderklinik aufgreifen, die mit dem oben beschriebenen Ablauf durchaus 
kongruent sind: Bezogen auf die Qualifikation sollte der Konsiliarius 
selbstverständlich Erfahrungen in der Diagnostik spezifischer Störungen im 
Kindes- und Jugendalter mitbringen, um Bindungs- oder Interaktionsstörungen 
erkennen zu können, ebenso wie Entwicklungs- oder Lernstörungen. Zu Beginn 
des Konsils sollte er abklären, dass sowohl Eltern als auch Kind über das 
Gespräch vorinformiert und über den Sinn aufgeklärt worden sind. Im Gespräch 
selber muss der Erhebung familienanamnestischer Informationen ein hohes 
Gewicht zukommen, um die familiäre Dynamik in Bezug auf das Symptom oder 
die (körperliche) Erkrankung zu erkennen. Die Erhebung fremdanamnestischer 
Informationen, bspw. durch Lehrer, den Kinderarzt oder Therapeuten, ist im 
Einzelfall ebenfalls sehr sinnvoll. Pädiatrisch-psychosomatische Konsultationen 
sind daher deutlich zeitintensiver als solche im Erwachsenenbereich. In Bezug 
auf ethisch-moralische und juristische Aspekte ergibt sich ebenfalls in der Arbeit 
mit Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen ein erheblicher 
Unterschied: bei Verdacht auf körperlichen und/oder sexuellen Missbrauch des 
Kindes muss beim zuständigen Jugendamt Bericht erstattet werden. Die 
Autoren weisen am Ende ihres Kapitels über die spezielle CL-Arbeit mit Kindern 
und Jugendlichen auf den noch großen Forschungsbedarf in diesem Bereich 
hin und fordern dazu auf, in Zukunft Studien zu entwickeln.  
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Aufgrund der hohen (zeitlichen und ökonomischen) Kosten, die ein Konsil 
insbesondere im Kindes- und Jugendbereich mit sich bringt, ist es wichtig, 
deren Wirksamkeit zu evaluieren, worüber im nächsten Abschnitt berichtet wird. 
2.6 Wirksamkeit von CL-Interventionen 
Da die psychosomatische CL-Tätigkeit, insbesondere mit Kindern und 
Jugendlichen, wo beinahe immer auch die Eltern in die Gespräche involviert 
sein müssen, auf der einen Seite sehr zeitaufwändig ist, ist es wichtig 
nachzuprüfen, was sie auf der anderen Seite leisten kann und wem sie was 
nützt. Im Folgenden finden sich die Auswirkungen auf Ärzte, Patienten und 
nicht zuletzt auf ökonomische Ressourcen. 
2.6.1 Auswirkungen auf Krankenhausärzte und Pflegepersonal 
Die Versorgung der Patienten, sowie die Supervision des Behandlerteams 
durch den CL-Dienst sorgt für mehr Sicherheit der behandelnden Ärzte im 
Umgang mit dem Patienten und eine Verbesserung der Identifikation 
psychosozialer Störungen im Allgemeinen. Daneben führen 
Kooperationsformen mit integrierter Fortbildungsfunktion (auch i. S. informeller 
Gespräche über psychosoziale Aspekte) zu einer Erhöhung der zukünftigen 
Zuweisungsrate (Schubert et al. 1989), was sich letztlich wieder im 
wirtschaftlichen Bereich auszahlt, wie im nächsten Absatz ausführlich 
dargestellt. Außerdem werden so die psychosozialen und kommunikativen 
Kompetenzen des zuweisenden Behandlungsteams geschult (Lackner et al. 
1996).  
2.6.2 Wirtschaftliche Aspekte 
Zur Kosteneffektivität von CL-Diensten liegen keine empirischen Arbeiten aus 
dem deutschsprachigen Raum vor. Im Angloamerikanischen Sprachraum 
existieren zu ökonomischen Aspekten einige Studien. Danach ist durch eine 
frühe Einbeziehung eines CL-Dienstes in den Behandlungsprozess Folgendes 
erreichbar (Herzog et al. 2000): 
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• Optimierung der somatisch-stationären Liegezeiten  (Studien von Levitan 
u. Kornfeld 1981, Strain et al. 1991) 
• Verringerung der Fehlbelegungsrate  
• Reduzierung der Kosten der Gesamtbehandlung (Studien von Levitan u. 
Kornfeld 1981, Strain et al. 1991) 
• Kostenreduktion poststationär, wenn die behandelnden Hausärzte der 
Patienten über die Befunde des Konsiliars informiert werden, da 
insbesondere bei Patienten mit somatoformen Störungen poststationär 
unnötige Diagnose- und Therapiemaßnahmen vermieden werden können. 
Ebenfalls unter dem Gesichtspunkt der Behandlungsoptimierung im 
allgemeinen psychotherapeutischen Kontext schlug Grawe (1998) unter Bezug 
auf aktuelle Erkenntnisse der Psychotherapieforschung – sicherlich nicht ganz 
unumstritten - vor, jeden Patienten, der eine Psychotherapie beginnen will, 
zunächst professionell zu untersuchen und zu beraten, um ihn nach einer 
differentiellen Diagnosestellung der passenden Therapie zuweisen zu können. 
Er plädierte dafür, derlei Beratungsstellen flächendeckend auszubauen, um so 
letztlich unnötige Kosten einzusparen. Diese beratenden Einrichtungen, deren 
primäre Aufgabe in Diagnose- und Indikationsstellung sowie 
Therapievermittlung bestehen würde, übernähme eine für die Qualität des 
psychotherapeutischen Versorgungssystems wichtige Schleusen- und 
Verteilerfunktion. Der Forderung von Grawe entspricht nun das Vorgehen im 
Rahmen des psychosomatischen CL-Dienstes exakt, wo zunächst die Frage 
nach einer Indikation für eine Psychotherapie (ggf. sogar stationär) geklärt 
werden muss, um dann im Fall der positiven Indikationsstellung den Patienten 
an einen niedergelassenen Psychotherapeuten anzubinden, der für die 
jeweilige Störung besonders qualifiziert ist und damit eine für den jeweils 
einzelnen Patienten adäquate Therapie anbieten kann. 
2.6.3 Direkter Nutzen für den Patienten 
Während die beiden vorangegangenen Abschnitte sich eher mit dem indirekten 
Nutzen für den Patienten auseinandersetzten, soll hier auf den direkten Nutzen 
eingegangen werden. Schon ein einmaliger Kontakt der Patienten (und der 
Eltern) zu einem psychosomatisch tätigen Konsiliar kann die Chance ergeben, 
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die eigene Sichtweise darzustellen, die Lebenssituation der Familie und Sorgen 
und Ängste zur Sprache zu bringen. Für die zuständigen Ärzte ist dies häufig 
aus Zeitmangel oder aus Angst der Familie „zu nahe zu treten“ und mangels 
Schulung in Gesprächsführung sehr schwierig (Frank 2002).  
Im Bereich des psychosomatischen/psychiatrischen CL-Dienstes in 
Kinderkliniken sind keine deutschsprachigen Katamnesestudien auffindbar 
(Literatur-Recherche mithilfe der Datenbanken MEDLINE und DIGIBIB). Im 
kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich wiederum beginnen sich 
Evaluationsstudien allmählich zu etablieren, was mit Hilfe des folgenden Zitats 
unterstrichen wird:  
In den vergangenen Jahren hat die Qualitätssicherung und Evaluation 
von klinischen Behandlungen im kinder- und jugendpsychiatrischen 
Bereich zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ebenso wichtig 
erscheint es, Evaluationen im Rahmen von katamnestischen 
Untersuchungen durchzuführen, um die längerfristigen Effekte von 
Behandlungen bzw. die längerfristige Entwicklung der Patienten 
kontrollieren zu können. (Mattejat et al. 2003) 
Dies sollte auch die konsiliarisch tätigen Psychotherapeuten/Psychiater 
ermutigen, das bislang auf ihrem Gebiet noch kaum beschrittene Terrain zu 
betreten und erkunden. Die wenigen Studien zu Effekten von psychodynamisch 
oder verhaltenstherapeutisch orientierten CL-Interventionen im 
Erwachsenenbereich – mit im Schnitt 1 bis 3 Kontakten – zeigen zum Zeitpunkt 
der Entlassung und/oder bei Katamnese eine Verbesserung der psychischen 
und körperlichen Symptomatik, eine Erhöhung der Psychotherapieakzeptanz, 
eine Verbesserung der Lebensqualität und eine höhere Patienten-Zufriedenheit 
(Huse-Kleinstoll, Franz und Wöller 2003). Frühzeitige CL-Interventionen sind 
zur Verringerung der Aufenthaltsdauer günstig. 
Günstig für die Umsetzung von CL-Empfehlungen sind nach Herzog et al. 
(2000) beim Patienten: 
• Eigeninitiative  
• Therapiemotivation 
• positiv erlebte Gesprächsatmosphäre  
• Konkretheit des Therapievorschlags 
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• positive Einstellung gegenüber Psychotherapeuten bei Familie und 
Hausarzt 
Negativ auf die Umsetzung der Empfehlungen wirken sich beispielsweise die 
Dauer der Beschwerden, schwere psychiatrische Störungen  oder lange 
Wartezeiten auf einen Therapieplatz aus (Herzog et al. 2000).  
Neben dem Aussprechen eines konkreten Therapievorschlags, sollte 
insbesondere auf die Therapiemotivation sowie die Gesprächsatmosphäre im 
Rahmen eines CL-Kontaktes positiver Einfluss genommen werden. Beide 
Variablen wurden in verschiedenen Studien untersucht. Näheres hierzu folgt in 
den Kapiteln 2.8 und 2.9. 
In einer aktuellen deutschsprachigen Katamnesestudie von Tritt et al. (2004) 
wird untersucht, wie nach einmaligem Gespräch die Therapieempfehlung an 
erwachsene Patienten einer psychosomatischen Poliklinik mit deren 
Symptombelastung zusammenhängt und ob die Ratschläge befolgt worden 
sind. Es fanden sich signifikante Mittelwertunterschiede in Abhängigkeit zu den 
jeweiligen Therapieempfehlungen: Patienten, denen eine stationäre 
Psychotherapie nahe gelegt  wurde, wiesen die höchste mittlere 
Symptombelastung auf. Während nur 20% der Patienten einer stationären 
Behandlungsempfehlung folgten, machten dies 50% auf eine ambulante 
Behandlungsempfehlung hin. In anderen Studien (Strauß et al. 1991, Huber et 
al. 2003) folgten 66 bzw. 63% einer ambulanten, 33 bzw. 37% einer stationären 
Therapieempfehlung.  
Wie bereits oben beschrieben, lässt sich an dieser Stelle schon sagen, dass die 
vom Patienten empfundene Gesprächsatmosphäre zwischen dem Psychologen 
und ihm dazu beitragen kann, ob die professionelle Empfehlung umgesetzt 
wird, oder nicht, worauf jedoch im Kap. 2.8 noch näher eingegangen werden 
soll. Da es bezüglich dieser Fragestellung an Katamnesestudien im kinder- und 
jugendpsychiatrischen/-psychosomatischen Bereich mangelt, sollte dies 
zukünftig untersucht werden. Bezüglich der Gesprächsatmosphäre und deren 
Gewichtigkeit in einem solchen Gespräch, sollte an dieser Stelle auf die 
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Besonderheiten im Rahmen einer psychosomatischen Konsultation 
hingewiesen werden. 
2.7 Kooperation zwischen somatischer und psychosozialer 
Medizin 
Die Kooperation zwischen primär somatischer und primär psychosozialer 
Medizin muss sich mit einer strukturellen Besonderheit auseinandersetzen, die 
so nicht in der Kooperation zwischen primär somatischen Fächern besteht: die 
„Patient-Stationsarzt-Konsiliarius-Triade“ (Söllner u. Lampe 1997, zitiert nach 
Herzog und Stein 2003). In der Regel hat der Experte der psychosozialen 
Medizin nur vermittelten Zugang zum Patienten, in den seltensten Fällen bittet 
der Patient selbst um Unterstützung durch CL-Dienste (Herzog und Stein 2001). 
Indirekt spielen mindestens drei weitere entscheidende „Parteien“ eine Rolle: 
das auf der Station tätige Psychosoziale Team, das Pflegeteam, ohne dass dies 
meistens unmittelbar erkenntlich wird, und, insbesondere bei Kindern und 
Jugendlichen, die Angehörigen, also zumeist die Eltern. Eine weitere 
strukturelle Besonderheit von weitreichender Konsequenz – speziell des 
deutschen Systems – ist die strikte Trennung zwischen stationärer und 
ambulanter Gesundheitsversorgung. Dies bedeutet insofern eine wesentliche 
Einschränkung der Interventionsmöglichkeiten von CL-Diensten, als 
psychosoziale Interventionen Zeit brauchen und die Entwicklung einer 
tragfähigen Arbeitsbeziehung voraussetzen (Stein und Herzog 2003). Ein 
Problem zeigt sich insbesondere bei den so genannten „schwierigen“ Patienten 
mit ambivalenter Therapiemotivation, z.B. Anorexiepatienten (Bossert et al. 
1987). Praktisch bedeutet dies, dass eine wesentliche Aufgabe des Konsiliars 
bei Patienten mit Psychotherapieindikation die Entwicklung einer 
vertrauensvollen Beziehung (vgl. Kap. 2.8) ist. Sie ermöglicht es, den Patienten 
- und je nach Alter des Patienten dessen Eltern - nachhaltig und erfolgreich zu 
motivieren, nach der Entlassung relativ selbständig einen Therapieplatz zu 
suchen und zu finden. Dies kann durch den CL-Dienst nur begrenzt (z.B. durch 
die Weiterreichung von Therapeutenadressen und ggf. durch erste 
Kontaktaufnahme beim niedergelassenen Therapeuten) unterstützt werden. Der 
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Erstkontakt zum niedergelassenen Psychotherapeuten muss in jedem Fall 
durch die Patienten selber geschehen.  
2.8 Gesprächsatmosphäre oder „therapeutische Beziehung“ 
Wie bereits im Kapitel 2.6 beschrieben wurde, ist die Gesprächsatmosphäre 
zwischen dem im CL-Dienst tätigen Psychologen und dem Patienten ein ganz 
besonders wichtiger Indikator dafür, ob der Patient bzw. die Eltern die 
Empfehlungen, die gemeinsam erarbeitet worden sind, auch umsetzt. Im 
vorangegangenen Kapitel wurde darüber hinaus als eine wichtige Aufgabe des 
Konsiliars die Schaffung einer vertrauensvollen Beziehung beschrieben. Über 
die Bedeutung dieser Gesprächsatmosphäre gibt es in der Literatur zahlreiche 
Untersuchungen, die sich mit der sog. „therapeutischen Beziehung“ oder 
„Arbeitsbeziehung“ beschäftigen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen, 
insbesondere die zahlreichen Studien von Klaus Grawe, können auch im 
Rahmen des CL-Dienstes wichtige Hinweise liefern. Im Folgenden werden die 
für diese Arbeit wichtigsten neueren Untersuchungen aus dem Bereich der 
Psychotherapie-Prozess-Forschung zusammengefasst: Dabei wird zur 
besseren Übersichtlichkeit ausschließlich der Begriff der „therapeutischen 
Beziehung“, wie er von Grawe geprägt wurde, verwendet. 
Die Begriffe „gute Gesprächsatmosphäre“ oder „gute therapeutische 
Beziehung“ interpretiert sicherlich jede Person etwas anders. Dennoch herrscht 
Einigkeit darüber, dass die Begriffe letztlich mit Kompetenzzuschreibung, 
Verständnis, Vertrauen, Empathie, Echtheit und Wertschätzung assoziiert 
werden. Die Bedeutung der Therapiebeziehung, bzw. die daraus resultierende 
wünschenswerte Folge, nämlich die subjektive Behandlungszufriedenheit 
seitens der Patienten in der Anfangsphase einer Therapie, sowie im Laufe des 
therapeutischen Prozesses für das Therapieergebnis wurde in zahlreichen 
Untersuchungen der letzten Jahre eingehend beschrieben (Regli und Grawe 
2000). Untersuchungen zum Zusammenhang der Therapiebeziehung mit dem 
Therapieergebnis sind im Modell von Orlinsky und Howard (1986) sowie in der 
Metaanalyse von Grawe, Donati und Bernauer (1994) dargestellt. Die 
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Therapiebeziehung kann mit Recht als ein sehr gut untersuchter Wirkfaktor im 
Rahmen der Psychotherapieforschung betrachtet werden. Eine gute 
Therapiebeziehung in der Anfangsphase ist nach Regli et al. (2000) der 
zentrale Faktor, der im Therapieprozess aktiviert werden kann, was bereits in 
verschiedenen Untersuchungen der Autoren bestätigt wurde.  
Weitere wichtige Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess sind nach Grawe 
(1995): Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, kognitiv affektive 
Klärung (z. B. durch Psychoedukation) und aktive Hilfe zur Problembewältigung 
(z.B. Weitergabe von Therapeutenadressen). Mit dem Begriff 
„Ressourcenaktivierung“ ist gemeint, dass der Psychologe/Psychiater an 
Möglichkeiten, Fähigkeiten, Eigenschaften, Motivation und Bedürfnissen des 
Patienten (und dessen Eltern) anknüpft. Grawe (1998) selbst formulierte in 
seinem Buch „Psychologische Therapie“ folgende Definition: 
Ressourcenaktivierung heißt nicht nur, die vom Patienten 
mitgebrachten Bereitschaften und Möglichkeiten, die er von sich aus 
ins Spiel bringt, ausdrücklich zu beachten und zu nutzen, es heißt 
auch, schlummernde Bereitschaften und Möglichkeiten zu wecken, als 
Selbstzweck, und um sie für therapeutische Zwecke zu aktivieren.  
Für die psychosomatische Konsiliararbeit folgt daraus, die Erwartungen des 
Patienten, d.h. sein Störungskonzept bzw. subjektives Krankheitsmodell (vgl. 
Kap. 2.9) aufzugreifen und daran anzuknüpfen. Der Patient und dessen Eltern  
sollten vom Psychologen zur aktiven Problemlösung im Sinne einer „Hilfe zur 
Selbsthilfe“ motiviert werden, was bestenfalls die Selbstwirksamkeitserwartung 
von Patienten und Eltern bzgl. ihrer Problembewältigung erhöht. In der oben 
zitierten Studie von Regli et al. (2000) konnte gezeigt werden, dass zwischen 
Therapiebeziehung und Ressourcenaktivierung ein komplexes Wechselspiel 
besteht.  
Die Therapiebeziehung stellt, wie oben beschrieben, zumindest einen 
wesentlichen Faktor für den Ausgang einer Therapie dar. Betrachtet man 
insbesondere den bislang nur spärlich erforschten Zugangsweg in eine 
psychotherapeutische Behandlung, sehen bisherige Studien eine Reihe 
intervenierender Variablen als Einflussfaktoren (Tritt et al. 2004):  
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Von all diesen Einflussfaktoren stellt die initiale Therapiebeziehung zwischen 
Patient und Therapeut nach Huber et al. (2003), die 505 Patienten einer 
psychosomatisch-psychotherapeutischen Poliklinik nach einmaligem 
Beratungsgespräch untersuchten, den am besten belegten Einflussfaktor dar. 
Die Interaktion zwischen Patient und Therapeut kann demnach die Motivation 
des Patienten stark beeinflussen, was dem Erstgespräch wiederum eine 
besondere Bedeutung verleiht. Die Interaktion zwischen Therapeut und Patient 
wird durch spezifische Merkmale, z.B. die konkrete Hilfe des Therapeuten bei 
der Therapieplatzsuche und die - wie bereits die Studien von Grawe belegen - 
Qualität der therapeutischen Beziehung determiniert. Die Autoren fanden in 
ihrer prospektiven Feldstudie, dass 59% der Patienten das Gespräch „etwas 
oder viel besser als erwartet“ beurteilten, 36% „genau wie erwartet“ und 6% 
„etwas oder viel schlechter als erwartet“. Mit diesen Daten sagten die Autoren 
die Patientenzufriedenheit voraus. Die Katamnesebefragung (drei Monate 
später) ergab, dass drei Viertel der Patienten die Beratung als „hilfreich“ 
beurteilten, obwohl sich bei zwei Drittel die Probleme noch nicht bedeutsam 
verändert hatten. Die Güte der Beziehung zum Therapeuten wurde ebenfalls 
bei drei Viertel der Patienten positiv eingeschätzt und korrelierte hoch mit der 
wahrgenommenen Hilfe durch die Beratung. Immerhin 71% der Patienten mit 
Therapieempfehlung haben eine Therapie auch tatsächlich begonnen. 
Bei weiteren Variablen, die den Zugangsweg in eine psychotherapeutische 
Behandlung erklären könnten, liegen teilweise  widersprüchliche Ergebnisse 
vor, wie z.B. bei der prämorbiden Persönlichkeit, dem subjektiven Leidensdruck 
der Patienten, eventuellen Vorbehandlungen und der damit verbundenen 
Zufriedenheit, der Verfügbarkeit von Therapieplätzen, den subjektiven 
Krankheitsmodellen sowie der fachlichen Empfehlung einer 
psychotherapeutischen Behandlung.  
Zusammenfassend lässt sich aus den zitierten Studien folgern, dass 
insbesondere die initiale Therapiebeziehung einen entscheidenden Einfluss auf 
die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem therapeutischen Kontakt hat. 
Eine gut gestaltete Beziehung kann im Erstkontakt z.B. zu einer guten 
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Therapieakzeptanz (Umsetzung der empfohlenen Therapie) führen. Die 
beschriebenen Untersuchungen entstammen allesamt dem Bereich der 
Psychotherapie mit Erwachsenen. Im Bereich des psychosomatischen CL-
Dienstes in Kinderkliniken sind keine Studien zu diesem Thema bekannt.  
Neben der therapeutischen Beziehung sind jedoch auch, wie oben beschrieben, 
andere Variablen wichtig, die den Weg in eine nachfolgende Psychotherapie 
ebnen können: so insbesondere auch die subjektiven Krankheitsmodelle von 
Eltern und Patienten. Diese sind zum einen direkt und unmittelbar relevant und 
entscheiden, ob Patienten sich überhaupt auf den „psychotherapeutischen Weg 
begeben“ möchten oder am somatischen Krankheitsmodell festhalten, zum 
anderen jedoch auch mittelbar insofern, als sie dem Konsiliarius während des 
Gesprächs bewusst sein sollten, damit er an den Einstellungen und 
Erwartungen der Patienten anknüpfen kann („den Patienten dort abholt, wo er 
steht“), was wiederum positiv auf die „therapeutische Beziehung“ wirkt. Über 
diese subjektiven Krankheitsmodelle wird im folgenden Abschnitt ausführlich 
berichtet. 
2.9 Subjektive Krankheitsmodelle und Kontrollüberzeugungen 
Die Entscheidung der Patienten und deren Eltern, trotz des somatischen bzw. 
im Falle von Somatisierungsstörungen anfänglich eher somatisch anmutenden 
Krankheitsbildes, Verhaltensstile zu verändern oder gar eine Psychotherapie zu 
beginnen hängt auch entscheidend davon ab, ob die Betroffenen glauben, dass 
sie selber Einfluss auf die Krankheitsentstehung oder die aufrechterhaltenden 
Faktoren haben. Denn die subjektiven Überzeugungen erkrankter Kinder und 
ihrer Eltern bezüglich verschiedener Krankheitsaspekte beeinflussen deren 
Gesundheitsverhalten. Diese Zusammenhänge werden bereits seit Ende der 
60er Jahre im Rahmen des „Health-Belief-Model“ erforscht (Becker und 
Rosenstock 1984) und auf die heutige Forschung zur Compliance übertragen. 
Das Gesundheits-Überzeugungs-Modell geht davon aus, dass das 
Gesundheitsverhalten einer Person von ihren Überzeugungen und 
Einstellungen mit abhängt, also von der Überzeugung, dass bestimmte 
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Verhaltensweisen zu bestimmten Folgen führen (Given et al., 1983). An dem 
Modell ist besonders wichtig, dass das Gesundheitsverhalten durch die 
subjektive Sichtweise festgelegt wird und weniger durch die objektiven 
Anforderungen für Gesundheit oder für eine medizinischen Therapie 
(Elixhauser, 1991). 
Die wichtigsten Aspekte haben DiMatteo und DiNiccola (1982) 
zusammengefasst. Das Modell beschreibt danach: 
• das Wissen der Betroffenen über ihre persönliche Anfälligkeit für oder 
Verletzbarkeit durch bestimmte Krankheitsbedingungen und über die 
Gefahr, diesen Bedingungen ausgesetzt zu sein, 
• die Annahme der Betroffenen über die Möglichkeiten, den 
Krankheitsbedingungen zu begegnen, 
• die antizipierte Kontrolle der Betroffenen über die Krankheitsbedingungen 
und die damit verbundenen Handlungsalternativen und 
• die Konsequenzen, die für die Betroffenen mit der Erkrankung, ihren 
Bedingungen und deren Bewältigung einhergehen. 
Die persönlichen Annahmen über die Entstehung, den Verlauf, die 
Behandelbarkeit und ähnliche Krankheitsaspekte zeigen sich im Verlauf einer 
Therapie im Complianceverhalten (Elixhauser 1991, Dittmann 1996, Kusch et 
al. 1996). Der Begriff „Compliance“ kann auch als „Patienten-Kooperation“ oder 
„Therapietreue“ verstanden werden, im Falle der hier vorliegenden 
Untersuchung ist der Begriff eng mit dem Begriff der „Therapieakzeptanz“ zu 
verknüpfen. Wenn Kinder oder Eltern davon ausgehen, sie persönlich könnten 
am Verlauf der Erkrankung oder aber an ihrer medizinischen Behandlung nicht 
wesentlich mitwirken, so ist es verständlich, dass die Betroffenen sich passiv 
verhalten. Diese Aspekte des Modells verweisen darauf, dass dem 
Zustandekommen konkreten Gesundheitsverhaltens sowohl das 
Krankheitsverständnis als auch die bewusste Analyse der 
Krankheitsbedingungen vorausgehen müssen. Die aus der Analyse 
resultierenden subjektiven Krankheits- oder Gesundheitsüberzeugungen der 
Betroffenen enthalten Schlussfolgerungen, die möglicherweise 
Gesundheitsverhalten motivieren. Eine der wichtigsten ungünstigen 
Schlussfolgerungen, die aus der Analyse hervorgehen kann, ist die Annahme, 
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man könne sein Schicksal nicht selbständig zum Positiven hin verändern, was 
besonders dann der Fall ist, wenn es länger dauert, bis eine Diagnose gestellt 
wird. Dieses Problem trifft z. B. auf Patienten und deren Eltern mit 
somatoformen Störungen zu, deren subjektives Krankheitsmodell vor allem 
durch sie nicht beeinflussbare organische Ursachen enthält. Im Gegensatz zur 
oben beschriebenen Definition von Compliance, die sehr auf den Patienten und 
dessen Einstellungen fokussiert, wird mittlerweile jedoch das wechselseitige 
Zusammenwirken aller Beteiligten, also auch Merkmale des Arztes oder 
Therapeuten bzw. Psychologen, in die Betrachtung des Problems 
miteinbezogen. Wenn letztere auf die Compliance positiv einwirken können, 
könnte sich das Gesundheitsverhalten verbessern. Günstiges Verhalten ist 
nämlich dann wahrscheinlich, wenn die Betroffenen Wissen über die Genese 
des Symptoms erworben haben, und gelernt haben, wie sie in Zukunft die 
Symptomatik selbständig positiv beeinflussen können oder gar vermeiden 
können. Diese Wissensvermittlung kann einen wichtigen Teil eines 
psychosomatischen Beratungsgesprächs darstellen. 
Das Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten ist also zum einen determiniert 
durch die oben beschriebene aktuelle Analyse, zum anderen jedoch 
möglicherweise durch andere vorausgegangene Erfahrungen, die zu 
bestimmten Kontrollüberzeugungen über Gesundheit und Krankheit beim 
jeweiligen Patienten und dessen Eltern führten. Abgeleitet vom Konzept der 
sozialen Lerntheorie ‚locus of control’ nach Rotter (1966), die auch auf 
Gesundheit und Krankheit übertragen wurde (‚health locus of control’, 
Kellermann et al. 1980), kann man im Bereich der Gesundheits- und 
Krankheitsüberzeugungen unterscheiden zwischen:  
• Internalität (Überzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch die 
eigene Person kontrollierbar sind),  
• soziale Externalität (Überzeugung, dass sie durch andere Personen, z.B. 
Ärzte, Pflegepersonal oder andere Bezugspersonen kontrollierbar sind) 
und  
• fatalistische Externalität (Überzeugung, dass sie nicht kontrollierbar, 
zufalls- oder schicksalsabhängig sind).  
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Das eigene gesundheitsbezogene Verhalten ist stark davon abhängig, welche 
der o.g. Kontrollüberzeugungen ein Patient und seine Familie haben. Am 
wahrscheinlichsten wird eine aktive Mitarbeit an der Bewältigung einer 
Erkrankung (körperlich oder auch psychisch) eines Patienten jedoch dann sein, 
wenn eine internale Kontrollüberzeugung gegenüber einer externalen 
überwiegt. 
Um nun zum Thema dieser Arbeit einen Bogen zurück zu machen, kann man 
nach den oben dargestellten Inhalten mutmaßen, dass, bezogen auf einen 
psychosomatischen CL-Kontakt, das Befolgen einer Therapieempfehlung nach 
diesem Erstkontakt dann wahrscheinlicher wird, wenn die Patienten und deren 
Eltern die Überzeugung haben oder im Laufe des Beratungsgesprächs zu der 
Überzeugung gelangen, dass psychische Faktoren den Krankheitsverlauf 
determinieren und sie selber Einfluss (im Sinne einer internalen 
Kontrollüberzeugung und eines entsprechenden subjektiven Krankheits-
Modells) auf den Verlauf der Symptomatik haben und Veränderungen bewirken 
können. Untersuchungen über Zusammenhänge oder Wechselwirkungen von 
subjektiven Krankheitsmodellen und Kontrollüberzeugungen zu Gesundheit und 
Krankheit im Rahmen des psychosomatischen CL-Dienstes in Kinderkliniken 
sind nicht bekannt (Literaturrecherche mithilfe der Datenbanken MEDLINE und 
DIGIBIB). 
2.10  Stand der Forschung 
Katamnesestudien im Bereich des psychosomatischen CL-Dienstes an 
Kinderkliniken sind bislang nicht vorgelegt worden. Die oben beschriebenen 
Studien entstammen zu einem großen Teil der psychosomatischen CL-Dienst- 
und Psychotherapieforschung im Bereich erwachsener Patienten. Insbesondere 
Untersuchungen zur therapeutischen Beziehung beziehungsweise 
Patientenzufriedenheit und Ressourcenaktivierung in konsiliarischen 
Erstkontakten, die in der Literatur genannten wichtigsten Einflussfaktoren auf 
den therapeutischen Prozess, wurden noch nicht explizit auf die Arbeit mit 
Kindern und Jugendlichen übertragen und deren Wechselwirkung nicht 
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wissenschaftlich überprüft. Ebenfalls bleibt der Einfluss anderer wichtiger 
Faktoren, wie z.B.  der subjektiven Kontrollüberzeugungen bezüglich 
Gesundheit und Krankheit auf eine Verhaltensveränderung oder gar 
Therapieakzeptanz und wiederum deren Wechselwirkungen mit der 
Patientenzufriedenheit bislang im Bereich des psychosomatischen CL-Dienstes 
im Kinder- und Jugendbereich unerforscht. Zusammengefasst nun die 
bisherigen, für die nachfolgende Arbeit wichtigen Studienergebnisse (alle aus 
dem Bereich der CL-Tätigkeit oder Psychotherapieforschung mit Erwachsenen):  
• Patienten mit einer Indikation für die Abklärung durch einen 
psychosomatischen CL-Dienst stehen dieser insgesamt positiv gegenüber, 
insbesondere dann, wenn sie von ihrem primär behandelnden Arzt gut 
darauf vorbereitet wurden (Lackner et al. 1996, Phillips et al. 1996). 
• Patienten sind überwiegend zufrieden mit der Art der Ankündigung und des 
Angebots eines psychosomatischen Konsils. Sie halten es für notwendig, 
finden das Konsil hilfreich, fühlen sich gut verstanden und verändern ihre 
Meinung gegenüber Psychotherapeuten (Phillips et al. 1996). 
• Eine psychosomatische CL-Intervention bewirkt zum Zeitpunkt der 
Entlassung eine Verbesserung der körperlichen und psychischen 
Symptomatik, eine Erhöhung der Psychotherapieakzeptanz, eine 
Verbesserung der Lebensqualität, eine Verringerung der 
Krankenhausaufenthaltsdauer und eine höhere Patientenzufriedenheit 
(Huse-Kleinstoll, Franz und Wöller 2003).  
• Bis zu einem Drittel der Patienten folgen einer stationären 
Behandlungsempfehlung, bis zu zwei Drittel immerhin einer ambulanten 
Empfehlung (Tritt et al. 2004, Strauß et al. 1991, Huber et al. 2003).  
• Als günstig für die Umsetzung von CL-Empfehlungen erweisen sich eine 
hohe Therapiemotivation, positiv erlebte Gesprächsatmosphäre, ein 
konkreter Therapievorschlag und positive Einstellung von Familie und 
Hausarzt gegenüber Psychotherapie (Herzog et al. 2000). Negativ auf die 
Umsetzung der Empfehlungen wirken sich laut Autoren bspw. die Dauer 
der Beschwerden, schwere psychiatrische Störungen oder lange 
Wartezeiten auf einen Therapieplatz aus. 
• Insbesondere die initiale Therapiebeziehung hat einen entscheidenden 
Einfluss auf die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem 
therapeutischen Kontakt. Eine gut gestaltete therapeutische Beziehung im 
Erstkontakt kann sowohl zu einer guten Therapieakzeptanz (Umsetzung 
der empfohlenen Therapie) als auch zu einer Ressourcenaktivierung beim 
Patienten führen (Regli und Grawe 2000, Huber et al. 2003). 
• Die persönlichen Annahmen über die Entstehung, den Verlauf, die 
Behandelbarkeit und ähnliche Krankheitsaspekte zeigen sich im Verlauf 
einer (medizinischen) Therapie im so genannten Complianceverhalten 
beziehungsweise der Therapiemotivation (Dittmann 1996). 
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2.11  Hypothesen 
Hier sollen nun diejenigen Hypothesen, die aus dem Literaturstudium generiert 
wurden (Hypothesen I bis III a), wie auch diejenigen, die aufgrund eigener 
beruflicher Erfahrungen oder begründeter Vermutungen aufgestellt wurden 
(Hypothesen III b bis IV), umschrieben werden. Letztere sollen vor allem auch 
dazu dienen, in Zukunft noch spezifischere Hypothesen formulieren und 
untersuchen zu können, haben also primär zum Ziel, hypothesenerkundend zu 
sein. Bezüglich der Hypothesenprüfung dient diese Untersuchung der 
Überprüfung von Veränderungs- sowie Unterschiedshypothesen (s.a. Bortz 
1984).  
Im Folgenden werden die verschiedenen Hypothesen vorgestellt: 
2.11.1 Hypothese I: Vorbereitung auf das psychosomatische Konsil 
Diejenigen Patienten und Eltern, die sich durch die Primärbehandler gut 
auf das psychosomatische Beratungsgespräch vorbreitet fühlen, stehen 
dem Gespräch signifikant positiver gegenüber als diejenigen, die sich 
nicht gut darauf vorbereitet fühlten (Unterschiedshypothese). 
Hier soll vor allem das in der Literatur beschriebene zum Teil sehr hohe 
Informationsdefizit bei den Patienten und Eltern bzgl. Sinn und Zweck des 
psychosomatischen Konsils untersucht werden. Eine gute Aufklärung auf dem 
Boden einer hohen Transparenz seitens der behandelnden Ärzte gegenüber 
den Eltern sorgt im allgemeinen dafür, dass diese dem Konsil, das ihnen nun 
einmal primär auf Initiative der Ärzte angedacht wurde, doch recht 
aufgeschlossen und weniger geängstigt gegenüber stehen.  
2.11.2 Hypothese II: Folgen des psychosomatischen Konsils 
In diesem Abschnitt folgen nun drei Hypothesen, die alle jeweils auf die 
möglichen Folgen eines Klinikaufenthaltes mit inkludiertem psychosomatischen 
Konsil fokussieren.  
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2.11.2.1 Hypothese II a: Befindlichkeit 
Nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem Beratungsgespräch 
verbessert sich das psychische und körperliche Befinden der Patienten 
im Vergleich zu vor dem Gespräch signifikant (Veränderungshypothesen). 
2.11.2.2 Hypothese II b: Therapieakzeptanz 
Es kommt nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem 
Beratungsgespräch zu einer im Vergleich zu vorher signifikant 
verbesserten Therapieakzeptanz (Veränderungshypothesen). 
2.11.2.3 Hypothese II c: weitere Arztkonsultationen 
Es kommt zu einer signifikant erniedrigten Konsultation weiterer 
Fachärzte oder Kliniken (Veränderungshypothesen).  
Die Untersuchung dieser Hypothesen beruht auf in der Literatur beschriebenen 
und eigenen Beobachtungen, dass viele Patienten und deren Eltern häufig 
einen langen „Leidensweg“ mit einer regelrechten Odyssee an Arzt- und 
Krankenhauskonsultationen hinter sich haben, die jedoch die Symptomatik 
letztlich nur aufrechterhält, wenn nicht sogar aufgrund der immer größer 
werdenden Unsicherheit bei allen Beteiligten verstärkt hat. Ein 
psychosomatisches Konsil kann diesen regelrechten Teufelskreis häufig 
aufbrechen, in dem es auf die Relevanz psychischer Faktoren im 
Krankheitsverlauf hinweist. Die Akzeptanz, dass psychische Faktoren nicht 
unerheblich an der Symptomatik beteiligt sind, verändert oft schon per se die 
Befindlichkeit, führt zu einem sich-Öffnen gegenüber psychotherapeutischen 
Interventionen, sowie zu einer deutlichen Verringerung weiterer unnötiger 
Arztkonsultationen, da die Unsicherheit, dass „das Entscheidende“ noch nicht 
gefunden wurde, deutlich reduziert werden konnte. Letzteres trifft insbesondere 
auf die im Rahmen des CL-Dienstes häufig angetroffenen 
Somatisierungsstörungen zu.  
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2.11.3 Hypothese III: Gesprächsatmosphäre 
In diesem Abschnitt folgen nun drei Hypothesen, die alle jeweils auf die 
Gesprächsatmosphäre fokussieren.  
2.11.3.1 Hypothese III a: Zufriedenheit und Therapieakzeptanz 
Patienten und Eltern, die die Gesprächsatmosphäre besonders positiv 
erlebten, sind signifikant zufriedener mit dem Beratungsgespräch und 
empfanden es signifikant hilfreicher. Die Empfehlungen, die am Ende des 
psychosomatischen Beratungsgesprächs von der Psychologin gegeben 
werden, werden dann signifikant häufiger von den Patienten und deren 
Eltern umgesetzt, wenn sie die Gesprächsatmosphäre besonders positiv 
erlebten. (Unterschiedshypothese). 
Bei der Überprüfung dieser Hypothese steht die in der Literatur von Grawe 
beschriebene „therapeutische Beziehung“ im Fokus. Von der therapeutischen 
Beziehung ist bekannt, dass sie einer der wichtigsten Wirkfaktoren im Rahmen 
der initialen Therapiebeziehung ist. Daraus wurde abgeleitet, dass sie auch in 
psychosomatischen Beratungsgesprächen eine wichtige, wenn nicht zentrale 
Rolle einnimmt. Eine angenehme Gesprächsatmosphäre wird demnach mit 
einer allgemeinen Zufriedenheit mit dem Beratungsgespräch einhergehen, 
sowie mit der Bewertung, dass das Gespräch hilfreich war. Ebenfalls kann 
angenommen werden, dass sie dazu führt, dass Einschätzungen und 
Empfehlungen eher angenommen werden, was wiederum zu einer höheren 
Therapieakzeptanz (Kap. 2.11.2) führt. Im Gegensatz zur vorangegangenen 
Hypothese soll hier inhaltlich noch genauer dargestellt werden, wie genau ein 
psychosomatisches Beratungsgespräch dies erreicht. Weiter unten (2.11.3.3) 
wird ein weiterer indirekter Einflussfaktor, der vermutlich ebenfalls durch die 
Gesprächsatmosphäre gesteuert wird, und der seinerseits sicherlich auch 
Einfluss auf die Akzeptanz einer Psychotherapie hat, untersucht. 
Theoretische Grundlagen  34 
2.11.3.2 Hypothese III b: Ressourcenaktivierung 
Eine Ressourcenaktivierung auf Seiten der Patienten und deren Eltern, 
findet dann signifikant häufiger statt, wenn Patient und Eltern die 
Gesprächsatmosphäre besonders positiv erlebten. Das Konstrukt 
Ressourcenaktivierung, das nach Grawe, schlummernde Bereitschaften 
und Möglichkeiten beim Patienten zu wecken, meint, wird dabei durch 
eine signifikant verminderte Symptombelastung seitens der Patienten, 
ohne dass bereits eine Psychotherapie begonnen wurde, gemessen 
(Unterschiedshypothese). 
Wie die vorangegangene Hypothese fokussiert auch diese auf der von den 
Beteiligten wahrgenommenen Gesprächsatmosphäre. Es wird dabei postuliert, 
dass weniger z.B. die Schwere der Symptomatik, als vielmehr die durch eine 
positive Gesprächatmosphäre getriggerten Ressourcen der Patienten und 
deren Familien daran mitwirken, wie sehr sich die Symptombelastung durch 
„wiedererwachte“ Problemlösemechanismen der Familien verringern kann. Die 
Ressourcenaktivierung wird demnach hier nicht direkt, sondern indirekt über 
deren mögliche Folgen, nämlich die Symptomverbesserung, gemessen. 
Aufgrund des sechswöchigen Zeitfensters zwischen CL-Kontakt und 
Katamnesebefragung ist nicht davon auszugehen, dass die Patienten bereits 
erste Sitzungen bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten in Anspruch 
nehmen konnten, die wiederum ihrerseits zu einer Ressourcenaktivierung 
geführt haben könnten.  
2.11.3.3 Hypothese III c: Einstellungen gegenüber Psychologen 
Die Einstellung gegenüber Psychologen verbessert sich nach dem 
Gespräch signifikant mehr bei denjenigen Patienten und Eltern, die eine 
höhere Zufriedenheit mit der Gesprächsatmosphäre angaben. Hierbei 
interessieren ausschließlich Patienten und Eltern, die erstmalig Kontakte 
zu einem Psychologen/Psychiater im Rahmen des Konsils hatten und 
diejenigen, die im Vorfeld in ihren Augen unerfreuliche Kontakte hatten 
(Unterschiedshypothese). 
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Diese Hypothese beruht abermals auf dem Sachverhalt, dass die meisten 
Patienten von den Ärzten zum psychosomatischen Gespräch „geschickt“ 
werden, also selten vollkommen eigeninitiativ erscheinen. Hinzu kommen bei 
manchen Patienten und deren Eltern Vorbehalte gegenüber allen 
Fachbereichen, die mit der Vorsilbe „Psy“ beginnen. Das psychosomatische 
Gespräch hat demnach also auch die wichtige Funktion, diese Vorbehalte durch 
veränderte (möglichst natürlich positive) Einstellungen zu ersetzen. Eine 
angenehme Gesprächsatmosphäre ist dabei sicherlich sehr hilfreich, kann 
bspw. irrationale Ängste der Patienten vor Psychologen abbauen. Eine 
verbesserte Einstellung wiederum wird sicherlich auch ihrerseits zu einer 
erhöhten Therapieakzeptanz führen. Diese Hypothese soll insbesondere zwei 
Patientengruppen näher beleuchten: diejenigen Patienten, die bislang noch 
überhaupt keine Kontakte zu Psychologen/Psychiatern hatten und diejenigen, 
die in ihren Augen unerfreuliche Kontakte hatten. 
2.11.4 Hypothese IV: Subjektive Krankheitsmodelle 
In diesem Abschnitt folgen nun zwei Hypothesen, die auf die Veränderung der 
Bewertung psychischer Faktoren einerseits und die Veränderung der 
Überzeugung bzgl. der eigenen Möglichkeit der Kontrolle über Gesundheit oder 
Krankheit andererseits fokussieren.  
2.11.4.1 Hypothese IV a: Bewertung psychischer Faktoren 
Die Patienten bewerten nach dem Klinikaufenthalt mit 
psychosomatischem Beratungsgespräch den Einfluss psychischer 
Faktoren auf Entstehung und Verlauf der Erkrankung signifikant höher 
(Veränderungshypothese). 
2.11.4.2 Hypothese IV b: Kontrollüberzeugungen zur Erkrankung 
Nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem Beratungsgespräch 
werden die Kontrollüberzeugung der Patienten und deren Eltern zu 
Krankheit und Gesundheit in Richtung signifikant höherer Internalität 
beeinflusst (Veränderungshypothese).  
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Diese Hypothesen wurden nicht direkt aus der Literatur abgeleitet, sondern 
beruhen eher auf Vermutungen aufgrund langjähriger Erfahrungen im 
psychosomatischen CL-Dienst. Sie gehen davon aus, dass die meisten 
Patienten und Eltern die Klinik mit einem stark somatisch orientierten 
Krankheitsmodell betreten. Dazu gehört auch, dass sie im Sinne von Rotters 
(1966) Modell bei der Behandlung der Erkrankung eher extern als intern 
attribuieren, also eher glauben, dass ein „guter“ Arzt oder eine „gute“ Klinik die 
Erkrankung diagnostizieren und behandeln können, als dass sie selber 
irgendeinen Einfluss darauf hätten. Insofern sollte angenommen werden 
können, dass im günstigsten Fall eine Verschiebung der 
Kontrollüberzeugungen von extern nach intern im Rahmen des 
psychosomatischen Gesprächs stattfindet. Ebenso könnte man vermuten, dass 
die Patienten die Wichtigkeit psychologischer Faktoren in Entstehung und 
Krankheitsverlauf nach dem Gespräch für größer einschätzen, weil ihnen in 
dem Gespräch meistens erstmals explizit Zusammenhänge zwischen 
psychischen Faktoren und Krankheitssymptomen bewusst werden und sie 
daher ihr subjektives Krankheitsmodell überdenken.  
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3 Material und Methode 
In diesem Teil der Arbeit werden der Ablauf der Untersuchung, die verwendeten 
Instrumente und statistischen Auswertungsmethoden sowie die endgültige 
Stichprobe beschrieben. 
3.1 Planung der Untersuchung 
3.1.1 Allgemeines 
Aufgrund eines großen eigenen Forschungsinteresses am Thema und des 
erheblichen Mangels an Untersuchungen und Studien im Bereich des CL-
Dienstes speziell in Kliniken für Kinder- und Jugendmedizin entstand die Idee 
der nun vorliegenden prospektiven Praxisstudie. Die Studie erhebt jedoch nicht 
den Anspruch, alle Forschungslücken zugleich füllen zu wollen, was nur durch 
eine mehrjährige Studie mit zahlreichen Probanden ansatzweise zu 
bewerkstelligen wäre. Vielmehr sollen mit dieser Arbeit Ideen und Denkanstöße 
für weitere, vielleicht auch längerfristig angelegte, Studien geliefert werden.  
Chronologisch betrachtet wurde im Frühjahr 2004 mit Hilfe der Unterstützung  
durch den Leiter des Bereichs Kinder- und Jugendpsychosomatik, Herrn Prof. 
Dr. Kammerer, sowie Frau FOÄ Dr. Monninger und Herr PD Dr. Schmitt, mit 
den konkreten Überlegungen zur Umsetzung der Studie begonnen. Es wurden 
sukzessive die in Frage kommenden Instrumente auf ein für die Patienten und 
Eltern zu bewältigendes Maß reduziert, die verschiedenen 
Untersuchungszeitpunkte festgelegt sowie das am besten passende Setting für 
die Befragung der Patienten zu den jeweiligen Zeitpunkten überlegt und wie 
bzw. durch wen die Fragebögen den Patienten überreicht und später ausgefüllt 
wieder abgenommen würden. Schließlich wurde ein Dokumentationsbogen für 
die Konsiliararbeit entworfen, der in jedem Fall auch über die Studie hinaus 
später als Standardinstrument zur Qualitätssicherung eingesetzt wird. Im Juni 
2004 erfolgte schließlich ein „Probedurchlauf“, bei dem alle in Frage 
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kommenden Patienten und deren Eltern die Fragebogenpakete erstmalig 
erhielten. Die Rückmeldung und der Rücklauf zeigten, dass die Patienten und 
deren Eltern gut mit den angebotenen Fragebögen arbeiten konnten, so dass 
keine Veränderungen mehr vorgenommen werden mussten, und die Studie im 
Juli 2004 starten konnte. Beendet wurde die Datenerhebung schließlich nach 
einem bereits zu Beginn festgelegten Zeitraum von 15 Monaten Ende 
September 2005.  
3.1.2 Zu bewältigende Hindernisse 
Aufgrund des Mangels an prospektiven Feldstudien war es in der Tat im 
Rahmen der Planungsphase der Arbeit nicht einfach, gleich zu Beginn eine eng 
umschriebene Fragestellung mit entsprechenden Hypothesen zu formulieren. 
Denn irgendwie schienen so viele einzelne noch nicht untersuchte 
Fragestellungen von Bedeutung für das Thema CL-Dienst zu sein. In Folge 
dessen war es mindestens ebenso schwierig, die Anzahl der interessierenden 
Fragebögen, die Eltern und Kinder jeweils vor, kurz nach und schließlich 6 
Wochen nach dem CL-Kontakt auszufüllen hatten, auf ein für alle Beteiligten 
akzeptables Maß zu reduzieren. Hier musste jedoch schließlich der 
Pragmatismus vor der forschungsgeleiteten Neugier siegen. So war bspw. 
zunächst angedacht, dass auch die Kinder eigenes (Problem-) Verhalten auf 
einem standardisierten Fragebogen beschreiben sollten, was jedoch 
gleichzeitig schon durch ihre Eltern auf einem vergleichbaren Fragebogen 
geschah. So entfielen zwar Daten zur unterschiedlichen Sichtweise von 
möglichen Verhaltensstörungen, den Kindern und Jugendlichen wurden jedoch 
weitere 120 Fragen zur Beantwortung erspart. Diese „Sparmassnahmen“ 
erschienen deshalb sehr relevant, weil nicht vergessen werden darf, dass, wie 
im Kapitel 2.7 beschrieben, die Patienten, also die Kinder und Jugendlichen, 
und deren Eltern meist nur vermittelten Zugang zum psychosomatischen CL-
Dienst haben und daher nicht immer hoch motiviert zum Gespräch erscheinen. 
Um die Motivation nicht noch unnötig zu reduzieren, sollten die Patienten mit 
einer erträglichen Dosis Fragebögen im Vorfeld konfrontiert werden.  
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Ebenfalls galt es ganz pragmatisch zu überlegen, wie und durch wen die 
Fragebögen den Patienten und ihren Eltern überreicht und später ausgefüllt 
wieder abgenommen würden. Aufgrund der örtlichen Distanz zwischen der 
Kinder- und Jugendpsychosomatik, wo die Gespräch mehrheitlich stattfanden, 
und den somatischen Stationen, auf denen die Kinder untergebracht waren, 
schien es unrealistisch, die Wege als Einzelperson mehrfach am Tag 
zurückzulegen, um die Fragebögen auszuteilen und später wieder abzuholen. 
In Rücksprache mit den äußerst kollegialen psychosozialen Mitarbeiterinnen 
der jeweiligen somatischen Stationen im Haupthaus fand sich jedoch eine für 
alle Beteiligten sinnvolle Lösung: die Mitarbeiterinnen informierten die Patienten 
über die Bedeutung und Relevanz des Ausfüllens der Fragebögen und nahmen 
den Patienten später die ausgefüllten Fragebögen wieder ab.  
Ein grundsätzliches Problem stellten die Überlegungen zu einer Kontrollgruppe 
dar, die in Kap. 3.2.4 ausführlich erläutert werden, hier nur soweit: Die 
Rekrutierung einer Kontrollgruppe hätte bedeutet, dass etwa 50% der Patienten 
das notwendige psychosomatische Beratungsgespräch aus wissenschaftlichen 
Gründen hätte vorenthalten werden müssen, was aus ethischer Sicht nicht 
vertretbar gewesen wäre. 
Eine andere, lange diskutierte Schwierigkeit, lag darin, ein adäquates Setting 
für das Katamnesegespräch 6 Wochen nach Entlassung zu finden. Ein weiterer 
persönlicher Kontakt mit den Patienten „vor Ort“ schien zunächst 
wünschenswert. Diese Möglichkeit stellte sich jedoch auf Grund des 
wachsenden Bedarfs an psychosomatischer Konsiliartätigkeit im Rahmen einer 
Teilzeitstelle als nicht leistbar heraus. Technisch fortschrittlich wurde zunächst 
an die Möglichkeit der Beantwortung der Fragen per elektronischer Post (e-
mail) gedacht, da so eine höhere Rücklaufquote als über den normalen 
Postweg zu erwarten gewesen wäre. Hierbei wäre jedoch kein wirklicher 
persönlicher Kontakt entstanden und es hätte die Gefahr bestanden, dass noch 
nicht so zahlreiche Patienten über diese Technik der Kommunikation verfügen. 
Schließlich knüpfte die tatsächlich gewählte Methode wieder an den Wunsch 
zum persönlichen Kontakt mit den Patienten und deren Eltern an. Zwar wurde 
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sich endgültig von der Idee eines erneuten Vorstellungstermins bei uns 
verabschiedet, es wurde jedoch mit den Patienten und deren Eltern jeweils am 
Ende eines Beratungsgesprächs ein Termin zum telefonischen Interview 
vereinbart. Bei Bedarf konnten sich die Eltern jedoch bereits früher telefonisch 
melden, das Interview fand davon unabhängig jedoch immer erst 6 Wochen 
nach dem Konsil statt. In den wenigen Ausnahmefällen, in denen die Patienten 
genau in dieser Zeit stationär in der hiesigen Kinder- und Jugendpsychosomatik 
untergebracht waren, fand das Gespräch dann doch „vor Ort“ statt.  
3.2 Durchführung der Untersuchung 
3.2.1 Gewinnung der Stichprobe und Untersuchungsablauf 
3.2.1.1 Erster Messzeitpunkt 
Die Anfrage für ein psychosomatisches Konsil erfolgte auch während der Zeit 
der Studie wie üblich über ein ausführliches Telefonat, meistens mit einer 
Mitarbeiterin des Liaisondienstes (psychosoziales Team) auf der jeweiligen 
somatischen Station oder über ein Telefonat mit einem Arzt der betreffenden 
Station. Falls es sich bei der Anfrage nicht um eine akute Krisenintervention 
handelte, wurden die jeweiligen Mitarbeiterinnen gebeten, den Eltern und 
Kindern / Jugendlichen die Fragebögen, die sich in einem DIN-A4 Umschlag 
befanden, auszuteilen und ihnen den Termin für das psychosomatische 
Gespräch mitzuteilen. Die Fragebögen waren für die Eltern und die Patienten 
jeweils deutlich voneinander unterscheidbar in zwei verschiedenen 
Klarsichthüllen (mit Deckblättern „Fragebögen für die Eltern“, „Fragebögen für 
die Patienten“ versehen) untergebracht, um zu vermeiden, dass die Eltern die 
für die Kinder vorgesehenen Fragebögen ausfüllen und umgekehrt. Da weder 
die Patienten noch deren Eltern zu diesem Zeitpunkt bereits einen Kontakt zur 
Psychologin hatten, enthielt der Umschlag neben den Fragebögen ein kurzes 
Anschreiben für die Eltern (ausführlich: siehe Anhang A2), das noch einmal 
kurz über Sinn und Zweck der Untersuchung informierte, falls dies nicht schon 
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durch den zuständigen Arzt erfolgt war, und ebenfalls motivierenden Charakter 
haben sollte:  
„Wie Ihnen sicherlich bereits die Mitarbeiter/innen der Station, auf der 
Ihr Kind im Moment behandelt wird, mitgeteilt haben, findet in den 
kommenden Tagen ein psychologisches Gespräch mit mir statt, um 
gemeinsam mit Ihnen und Ihrem Kind herauszufinden, ob an der 
aktuellen Symptomatik/Erkrankung Ihres Kindes psychische Faktoren 
beteiligt sind. 
Zur Vorbereitung auf dieses Gespräch bitte ich Sie und ggf. Ihr Kind 
(wenn es älter als 8 Jahre ist), die im Umschlag befindlichen 
Fragebögen auszufüllen. Durch Ihre Hilfe liegen mir dann wichtige 
Informationen zur Erkrankung Ihres Kindes, zu evtl. Verhaltens-
auffälligkeiten, zu Ihrer Einstellung sowohl bzgl. Krankheits-
/Gesundheitsverhalten als auch bzgl. unseres Gesprächskontaktes 
bereits zu Beginn des Gespräches vor. Ich kann mich so 
entsprechend individuell auf den Kontakt mit Ihnen und Ihrem Kind 
vorbereiten.“ 
Die Eltern erhielten immer drei Fragebögen, die Kinder erhielten, je nach Alter, 
keine (bis 9 Jahre), einen (bis 11 Jahren) oder vier (ab 12 Jahren) Fragebögen. 
Auf die einzelnen Fragebögen wird im Folgenden (Kap. 3.4) noch ausführlich 
eingegangen, hier nur soviel: Die jüngeren Kinder füllten lediglich einen 
Fragebogen über ihre aktuellen körperlichen Beschwerden aus. Die älteren 
Jugendlichen füllten daneben einen weiteren Fragebogen über ihr körperliches 
Befinden aus und zusätzlich noch, wie die Eltern, über die aus ihrer Sicht 
bestehende Notwendigkeit des psychosomatischen Gesprächs sowie über ihre 
Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit. Die Eltern füllten einen 
Fragebogen über die aus ihrer Sicht bestehende Notwendigkeit des 
psychosomatischen Gesprächs aus, einen Fragebogen über ihre Einstellungen 
zu Gesundheit und Krankheit, sowie einen Fragebogen über das Verhalten 
ihres Kindes. Manche Eltern sahen in dem Ausfüllen der Fragebögen eine 
Aufgabe, die es unbedingt im „Teamwork“ zu erledigen galt, in den meisten 
Fällen einigten sich die Eltern jedoch auf einen Hauptansprechpartner bzgl. der 
Fragebögen, der dann die Bögen alleine ausfüllte. Im Folgenden wurde explizit 
darauf hingewiesen, dass ebenfalls wieder derjenige die noch ausstehenden 
Fragebögen (zu den Messzeitpunkten 2 und 3) bearbeiten sollte, um zumindest 
eine gewisse Vergleichbarkeit der Daten und damit eine Standardisierung zu 
erreichen.  
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3.2.1.2 Zweiter Messzeitpunkt 
Im nächsten Schritt erschienen die Patienten und deren Eltern zum 
vereinbarten Termin in der psychosomatischen Abteilung der Kinderklinik. Zu 
diesem Termin brachten sie die ausgefüllten Fragbögen mit. Hier fand ein 
ausführliches primär diagnostisches Gespräch statt (s. a. Kap. 2.5), dessen 
Informationen auf dem eigens dafür gestalteten Dokumentationsbogen 
festgehalten wurden. Es wurde u. a. nach dem aktuellen Befinden, nach 
etwaigen weiteren Arztkonsultationen, der aktuellen Intensität und Häufigkeit 
der Beschwerden gefragt, so wie nach dem Leidensdruck. Anamnese, 
Familienanamnese, schulische Situation, psychopathologischer Befund etc. 
wurden dabei ebenfalls erhoben. Das Gespräch konnte dabei durchaus in 
verschiedenen Settings, je nach Alter oder Problem der Patienten, stattfinden: 
mit allen Beteiligten zusammen, mit Eltern und Kind jeweils getrennt oder, bei 
älteren Jugendlichen, im Ausnahmefall mit dem Patienten alleine. Je nach 
Komplexität des Problems oder des Leidensdrucks fand mehr als ein Gespräch 
statt. Im günstigen und optimalen Fall konnten innerhalb dieser Gespräche so 
viele Ressourcen beim Patienten (und dessen Eltern) aktiviert werden, dass 
eine weitere Anbindung an einen niedergelassenen Therapeuten, eine 
Beratungsstelle oder an eine Klinik nicht notwendig erschien. Im anderen Fall 
wurde den Familien eine entsprechende Behandlungsempfehlung 
ausgesprochen und ihnen wurden Adressen weitergegeben. Zum Ende dieses 
Gesprächs hin wurden die Eltern und die Patienten gebeten, ihre Zufriedenheit 
mit dem psychosomatischen Beratungsgespräch einzuschätzen und zum 
aktuellen Zeitpunkt noch einmal zu beurteilen, ob das Gespräch in ihren Augen 
notwendig und hilfreich war. Diesen Fragebogen sollten die Eltern und 
Patienten in Ruhe auf „ihrer“ Station ausfüllen und ihn an die dortigen 
psychosozialen Mitarbeiterinnen abgeben. Schließlich endete das Gespräch mit 
der verbindlichen Terminvereinbarung für das Telefoninterview in 6 Wochen 
und der Ausgabe der Fragebögen, die Eltern und Patienten bei dem 
Telefoninterview ausgefüllt haben sollten. Der Umschlag mit den Fragebögen 
enthielt wieder ein Anschreiben (s.a. Anhang A3) mit einer kurzen Erklärung 
zum Sinn.  
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„Wie wir bereits am Ende des psychologischen Gesprächs verabredet 
hatten, soll jetzt ein weiteres Gespräch mit Ihnen und Ihrem Kind am 
Telefon erfolgen, bei dem wir uns erkundigen wollen, wie es Ihnen 
mittlerweile ergangen ist. Bei diesem Interview sollten Sie und Ihr Kind 
die in dem Umschlag befindlichen Fragebögen, die ich Ihnen am Ende 
des Gesprächs mitgegeben habe, vor sich liegen haben und 
'reinschauen können, damit die Beantwortung der Fragen einfacher 
ist. Dabei geht es nun noch einmal darum, zu erfahren, wie sich Ihr 
Kind jetzt fühlt und wie Ihre (und ggf. die Ihres Kindes) Einstellung zu 
Krankheits- / Gesundheitsverhalten ist.“ 
Eine Ausnahme bildete hier die Subgruppe der nicht deutsch sprechenden 
Patienten, die zum Beratungsgespräch mit einem Dolmetscher erschienen sind. 
Aufgrund der Sprachverständigungsprobleme wurde mit ihnen kein Termin für 
ein Telefoninterview vereinbart, wenn nicht gewährleistet war, dass ein 
Dolmetscher zu Hause vorhanden wäre, dies war jedoch in keinem der Fälle 
gewährleistet. 
Während die Patienten auf ihre ursprünglichen Stationen zurückkehrten, fand 
ein ausführlicher telefonischer Austausch mit den psychosozialen 
Mitarbeiterinnen auf den jeweiligen Stationen statt. Hierbei wurden die 
wichtigsten Ergebnisse des Gesprächs und das weitere Procedere geklärt. Im 
Anschluss an das Telefonat wurde ein ausführlicher Bericht über das Konsil in 
die elektronische Patientenakte eingegeben.  
3.2.1.3 Dritter Messzeitpunkt 
Sechs Wochen später erfolgte das vereinbarte Katamnesegespräch im Rahmen 
eines Telefoninterviews. Dieser Zeitraum wurde deshalb gewählt, weil somit 
das Zeitfenster zwischen dem psychosomatischen Beratungsgespräch und dem 
Katamnesegespräch klein genug blieb, um zu verhindern, dass die Patienten 
bereits eine ambulante oder stationäre Psychotherapie machen. Der Beginn 
einer Therapie hätte die Ergebnisse verfälscht und wäre als eine systematische 
Störvariable zu betrachten gewesen, da dann keine Differenzierung hinsichtlich 
von Wirkfaktoren (psychosomatisches Beratungsgespräch vs. 
ambulante/stationäre Therapie) mehr möglich gewesen wäre. Stattdessen wäre 
es zu einer systematischen Konfundierung der unabhängigen Variablen 
„Konsilgespräch“ mit der Störvariablen gekommen. Das Zeitfenster schien 
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gleichzeitig groß genug, um Veränderungsmessungen (z.B. bzgl. 
Symptombelastung) vornehmen und vorsichtig interpretieren zu können. 
Erstaunlich viele der angerufenen Patienten waren auch tatsächlich erreichbar. 
Zunächst wurde nach dem aktuellen Befinden, nach etwaigen weiteren 
Arztkonsultationen, der aktuellen Intensität so wie nach der Häufigkeit der 
Beschwerden gefragt. Ebenfalls wurde der aktuelle Leidensdruck erfasst. 
Zuletzt interessierte auch, ob die Patienten der Therapieempfehlung gefolgt 
sind. Danach wurden die Eltern gebeten, ihre Antworten des Fragebogens über 
Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit vorzulesen. Die jüngeren Kinder 
lasen ihre Antworten zum Fragebogen über ihre aktuellen körperlichen 
Beschwerden vor. Die älteren Jugendlichen lasen außerdem die Antworten zu 
dem Fragebogen über ihr körperliches Befinden vor und zusätzlich noch, wie 
die Eltern, über Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit. Falls die Patienten 
oder Eltern einen weiteren Gesprächstermin (telefonisch oder persönlich „vor 
Ort“) wünschten, wurde dieser sogleich vereinbart; Fragen oder Sorgen der 
Eltern und Patienten wurden, wenn möglich noch innerhalb desselben 
Telefonates geklärt oder besprochen, falls sie den Rahmen überstiegen, wurde 
ebenfalls ein „Termin vor Ort“ vorgeschlagen, um die Fragen oder Sorgen dann 
in Ruhe klären zu können. Ansonsten endete der Kontakt mit den Patienten und 
deren Familien an diesem Punkt.  
Fallbeispiel 5: Eine sehr reflektierte 14 jährige Patientin mit deutlichen 
Symptomen einer Konversionsneurose (Fazialisparese) in Folge einer 
für sie äußerst stressbesetzten schulischen Situation im 
Beratungsgespräch zu Messzeitpunkt 2, mittlerweile aber aufgrund 
eines Schulwechsels symptomfrei, berichtete im Katamnesegespräch, 
dass sie nun an sich selber sehr viel über die Funktionsweise des 
Körpers in stressbesetzten Situationen gelernt habe, wovon sie nun 
vielen Menschen erzähle, auch, um denen die Angst zu nehmen, falls 
ihnen einmal etwas ähnliches passiere. Denn auch ihr seien diese 
Zusammenhänge wenige Wochen zuvor noch überhaupt nicht 
bekannt gewesen.  
3.2.2 Einschlusskriterien für die routinemäßige Teilnahme an der Studie 
Ziel der Untersuchung war eine möglichst facettenreiche Abbildung der 
Patienten und deren Eltern im psychosomatischen Konsiliardienst. Um diesem 
Ziel gerecht zu werden, wurden so viele Patienten aus dem o.g. 
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Untersuchungszeitraum wie möglich in die Stichprobe miteinbezogen, 
unabhängig von der jeweiligen Konsilanfrage. Hier ein kurzer Umriss der am 
häufigsten gestellten Anfragen und – bis auf den letztgenannten Punkt – der 
eingeschlossenen Patienten: 
• Hilfe bei der Einschätzung von psychologischen Faktoren in Entstehung 
und Verlauf von vermuteten Störungen des somatoformen Kreises im 
Rahmen einer Differentialdiagnostik (z.B. bei epileptisch anmutenden 
Krampfanfällen ohne neurologisches Korrelat im EEG) 
• Beratung und Therapieempfehlung bei bereits im Vorfeld des 
Klinikaufenthaltes diagnostizierten, aber bislang unbehandelten 
psychiatrischen bzw. psychosomatischen Störungen (z.B. Enkopresis, Tic-
Störung) 
• Hilfe bei der Verarbeitung einer neu diagnostizierten chronischen 
körperlichen Erkrankung (z. B. Erstmanifestation eines Diabetes Mellitus 
Typ I) 
• Hilfe bei der Verarbeitung einer bedrohlichen akuten Erkrankung (z.B. 
malignes Melanom) 
• Hilfe beim Umgang mit einer seit längerem bestehenden chronischen 
Erkrankung (z.B. Diabetes Mellitus Typ I, Morbus Crohn), insbesondere  
bei mangelnder Therapiecompliance 
• Hilfe bei oder nach akuten Krisen (z.B. Suizidversuch, Alkoholintoxikation, 
selbstverletzendes Verhalten, schwere traumatisierende Unfälle) 
Psychosomatische Konsile bei Säuglingen mit Fütterstörungen oder bei 
Patienten mit einer Cystischen Fibrose wurden in die Untersuchung nicht 
eingeschlossen, da diese Konsile seit Jahren von auf die beiden Themen 
spezialisierten Kollegen durchgeführt werden. Immer dann, wenn es möglich 
war, wurde jedoch der oben dargestellte Untersuchungsablauf gewählt. 
Ethische Bedenken dagegen bestanden jedoch in allen Fällen, in denen eine 
akute Krisenintervention bei massiver psychischer Dekompensation des 
Patienten und/oder dessen Eltern gegeben war. In all diesen Fällen wurde auf 
das Austeilen der Fragebögen verzichtet und es wurde sich unverzüglich um 
die Patienten und deren Eltern gekümmert. Die Patientendaten wurden dann 
lediglich im Dokumentationsbogen festgehalten. Aufgrund der fehlenden 
Informationen zum 1. Messzeitpunkt wurde aus methodischen Gründen dann 
ebenfalls auf die Informationen zum 2. und 3. Messzeitpunkt verzichtet, da 
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keine vollständigen Vergleichsdaten vorlagen, auf deren Grundlage später die 
statistischen Berechnungen hätten vollzogen werden können. 
3.2.3 Verweigerung der Teilnahme und andere Wege zum Datenverlust 
Überraschenderweise verweigerten kein Patient und kein Elternteil die 
Teilnahme an der Untersuchung! Eine partielle Verweigerung lässt sich lediglich 
aus der Datenlage interpretieren, wurde explizit jedoch von niemandem 
geäußert: Etliche Untersuchungsteilnehmer füllten immer wieder den gleichen 
Fragebogen (Fragebogen zu Kontrollüberzeugungen zu Gesundheit und 
Krankheit, Lohaus und Schmitt 1989) nicht aus, mit der auf Nachfrage 
überzufällig häufigen Begründung, dass er sich nicht im Umschlag befunden 
hätte. Interessanterweise enthielten sehr viele Rückmeldungen zu dem 
Fragebogenpaket die Aussage, dass eben dieser Fragebogen doch sehr 
anspruchsvoll gewesen sei. Es lässt sich daraus der Verdacht ableiten, dass 
einige Untersuchungsteilnehmer, denen der Fragebogen zu kompliziert 
erschien, diesen aus dem Umschlag eliminierten. Andere, ehrlichere oder 
einfach selbstbewußtere Teilnehmer gaben zu, dass sie mit dem Fragebogen 
„nichts anfangen“ konnten und daher von der Beantwortung der Fragen 
absahen. Bei diesen Patienten und Eltern wurde zum 3. Messzeitpunkt aus 
methodischen und statistischen Gründen ebenfalls auf die Beantwortung der 
Fragen aus diesem Bogen verzichtet.  
Besonders bedauerlich erschien der Datenverlust in Folge „verschwundener“ 
Fragebögen (v.a. zur Zufriedenheit mit dem Beratungsgespräch) im Rahmen 
des 2. Messzeitpunktes. Das dafür scheinbar verantwortliche „schwarze Loch“ 
konnte bis jetzt nicht hinreichend untersucht werden. Zu vermuten ist jedoch, 
dass die Patienten die Fragebögen auf „ihren“ jeweiligen Stationen nicht an die 
instruierten Mitarbeiterinnen des psychosozialen Teams abgaben, wie vorher 
abgesprochen worden war. Ein Vater eines Patienten ließ den ausgefüllten 
Fragebogen bspw. am Tag der Entlassung auf dem Nachtschrank liegen, mit 
der Idee, dass er dann in die Akte geheftet würde und dort seinen Zweck 
erfülle. Stattdessen wurde dieser ausgefüllte Fragebogen dann unbeachtet 
beim Aufräumen und Putzen entsorgt. 
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Eine aktive sowie passive Verweigerung der Teilnahme erfolgte jedoch 
durchaus häufiger zum 3. Messzeitpunkt, dem telefonischen Interview. Zu einer 
aktiven, jedoch nachvollziehbaren, Verweigerung kam es bei wenigen 
jugendlichen Patienten, die alleine zum Beratungsgespräch erschienen (bspw. 
weil sie zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes im Krisenhaus wohnten) 
und ihren Eltern davon nichts erzählten, aus Angst, dass die Eltern dem 
Beratungsgespräch nicht zugestimmt hätten. Diese wollten dann ebenfalls nicht 
angerufen werden, um zu vermeiden, dass sie ihren Eltern dann doch von dem 
Gespräch berichten müssten. Während sich im Beratungsgespräch alle 
anderen Patienten und auch Eltern dem telefonischen Interview gegenüber 
offen zeigten und Terminvorschläge für eine „gute Erreichbarkeit“ machten, 
waren de facto nicht immer alle zum vereinbarten Termin erreichbar. Auch der 
mehrmalige Versuch, die Eltern oder Patienten dann wenigstens zu einem 
anderen Zeitpunkt „zu erwischen“ scheiterte meistens. Es stellte sich schließlich 
die einfache Regel, von der es kaum Ausnahmen gab, heraus, dass die 
Patienten und Eltern entweder zum vereinbarten Termin bereits auf den Anruf 
warteten, oder für immer unerreichbar schienen. Aber auch diejenigen 
Patienten, die erreicht wurden, hatten zu Hause – also zurück im Alltag - nicht 
immer mit demselben Engagement wie in der Klinik die Fragebögen ausgefüllt. 
Die Anzahl der Teilnehmer, die jetzt den bereits oben genannten Fragebogen 
zu Kontrollüberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit (Lohaus und Schmitt 
1989) mit den Worten „den hatte ich ja schon ausgefüllt“ trotz des Hinweises, 
dass es um eine nochmalige Erhebung genau dieser Daten gehe, nicht mehr 
bearbeitet hatten war nicht unerheblich. Einige Untersuchungsteilnehmer 
konnten davon überzeugt werden, die Fragebögen spontan am Telefon 
auszufüllen, andere baten um einen weiteren Telefontermin, um bis dahin die 
Fragebögen in aller Ruhe ausfüllen zu können. Wieder andere versprachen, die 
ausgefüllten Fragebögen postalisch auf den Weg zu bringen, was wider 
Erwarten auch manchmal geschah. 
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3.3 Untersuchungsdesign 
Im Rahmen einer kontrollierten wissenschaftlichen Untersuchung spielt die 
Rekrutierung einer adäquaten Kontrollgruppe die zentrale Rolle. Eine 
Kontrollgruppe ist nach Dorsch (1987), eine in einem Experiment eingeführte 
Bedingung, in der keine experimentelle Behandlung erfolgt. Sie unterscheidet 
sich dadurch von der eigentlichen Versuchsgruppe. Ein Vergleich der 
Kontrollgruppenergebnisse mit jenen der Versuchsgruppen ermöglicht eine 
Aussage über Ausmaß und Richtung der Wirkung der experimentellen 
Bedingungen. Insbesondere Störvariablen können so optimal kontrolliert 
werden, was zu einer sehr hohen internen Validität solcher Untersuchungen 
führt (Bortz 1984).  
Es handelt sich bei dieser Untersuchung um eine Feldstudie (vs. 
Laboruntersuchung), die in der „natürlichen Umgebung“ des 
psychosomatischen CL-Dienstes stattfindet, was wiederum zu einer hohen 
externen Validität, d.h. gute Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere ähnliche 
Umgebungen (in diesem Fall: Kinderkliniken), Patienten und Untersucher, führt. 
Der Psychotherapieforscher Dilg (2005) äußerte sich zu diesem Thema 
folgendermaßen: 
Die Standards der Psychotherapieforschung werden unter 
Wissenschaftlern durchaus kontrovers diskutiert und unterliegen 
Wandlungen. Während in der ersten Hälfte der neunziger Jahre noch 
randomisierte Studien als der „Goldstandard“ galten, hat sich 
inzwischen die Einsicht verbreitert, dass mit randomisierten Studien 
nur eingeschränkt praxisrelevante Forschung betrieben werden kann. 
Das führte u. a. dazu, dass Studien mit einem naturalistischen Design 
heute höher bewertet werden als damals, weil mit ihnen Wirksamkeit 
in der Praxis untersucht wird.  
Bezüglich der Messung der Veränderungshypothesen II und IV wurde die 
vorliegende prospektive Praxisstudie bewusst nicht als kontrollierte Studie (z.B. 
Zwei-Gruppen-Plan mit und ohne „treatment“, Bortz 1984), sondern als Ein-
Gruppen-Plan („one-shot-case-studies“) konzipiert, da sie insbesondere das 
Ziel verfolgt, die Qualität von Beratungsgesprächen im Rahmen des 
„natürlichen“ Ablaufs des psychosomatischen CL-Dienstes in einer Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin zu untersuchen. Der natürliche Ablauf wird bereits 
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unausweichlich dadurch verändert, dass Patienten und Eltern im Rahmen einer 
solchen Studie andere Fragebögen, als im Klinikalltag üblich, ausfüllen. Die 
Einführung einer Kontrollgruppe hätte diesen Ablauf jedoch in einem ganz 
besonders gewichtigen Punkt verändert, nämlich insofern, als etwa der Hälfte 
der Patienten (diejenigen in der Kontrollgruppe) überhaupt kein 
psychosomatisches Beratungsgespräch zu Teil geworden wäre. Diese Gruppe 
wäre also unbehandelt geblieben, was theoretisch zwar interessant, in der 
Praxis jedoch ethisch nicht vertretbar gewesen wäre.  
Bezüglich der Unterschiedshypothesen I und III wäre allenfalls, jedoch ebenfalls 
nur theoretisch, eine absichtliche Variation der Hauptuntersuchungsvariablen 
„Zufriedenheit mit der Vorbereitung auf das konsiliarische Gespräch“ und 
„erlebte Gesprächsatmosphäre“ in Frage gekommen, praktisch hätte dieses 
Vorgehen jedoch zur Folge gehabt, dass die Vorbereitung auf das Konsil bzw. 
die Gesprächsatmosphäre in einer Kontrollgruppe absichtlich hätte 
verschlechtert werden müssen, um anschließend zwischen den Gruppen die 
Unterschiedshypothese untersuchen zu können. 
Stattdessen beruht die vorliegende Studie auf dem so genannten 
quasiexperimentellen Design (Bortz, 1984): Hierbei werden natürliche Gruppen 
(z.B. in dieser Untersuchung diejenigen, die die Vorbereitung auf das Konsil 
bzw. die Gesprächsatmosphäre positiv beurteilten und diejenigen, die das nicht 
taten) miteinander verglichen. Dies geschieht zwar auf Kosten einer geringeren 
internen Validität (schlechtere Kontrollierbarkeit von etwaigen Störvariablen), ist 
aber mit dem Argument zu rechtfertigen, dass die unabhängigen Variablen 
„Zufriedenheit mit der Vorbereitung auf das konsiliarische Gespräch“ und 
„erlebte Gesprächsatmosphäre“ von Natur aus in einer großen Variationsbreite 
angetroffen werden und daher vom Untersuchungsleiter durch künstliche 
„Manipulation“ nicht verändert werden müssen oder sollten.  
Bezüglich der Hypothesenprüfung dient diese Untersuchung primär der 
Überprüfung von Veränderungs- sowie Unterschiedshypothesen. Aufgrund des 
Fehlens einer unbehandelten Kontrollgruppe muss später bei der Interpretation 
der Ergebnisse natürlich immer die geringe interne Validität berücksichtigt 
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werden, so dass kausale Zusammenhänge nur vorsichtig interpretiert werden 
können  
Aufgrund des Ziels der Überprüfung von Veränderungshypothesen war die 
Wahl verschiedener Zeitpunkte mit Messwiederholung (für den prä-post 
Vergleich) obligatorisch. Die Daten dieser Studie wurden an insgesamt drei 
Messzeitpunkten (vor dem psychosomatischen Gespräch, direkt danach und 6 
Wochen später) erhoben, Daten zur Veränderung bestimmter persönlicher 
Einstellungen (z.B. zu Krankheit/Gesundheit) oder den aktuellen Beschwerden 
wurden an jeweils zwei Messzeitpunkten (I und III) erhoben (s. a. Kap. 3.2.1), 
um die Auswirkungen der unabhängigen Variable des psychosomatischen 
Konsils (Messzeitpunkt II) zu überprüfen. 
Wie bereits in Kap. 2.11 ausführlich dargestellt, sind einige der aufgestellten 
Hypothesen der Literatur entnommen, andere wiederum wurden aufgrund 
eigener Erfahrungen oder begründeter Vermutungen aufgestellt und sollen 
dazu dienen, in Zukunft noch spezifischere Hypothesen formulieren und 
untersuchen zu können, haben also auch zum Ziel, hypothesenerkundend zu 
sein.  
3.4 Nutzung von Telefoninterviews für Qualitätssicherung und 
Therapieevaluation 
3.4.1 Allgemeines 
In den vergangenen Jahren hat die Qualitätssicherung und Evaluation von 
klinischen Behandlungen im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ebenso wichtig erscheint es, 
Evaluationen im Rahmen von katamnestischen Untersuchungen durchzuführen, 
um die längerfristigen Effekte von Behandlungen bzw. die längerfristige 
Entwicklung der Patienten kontrollieren zu können (Mattejat et al. 2003). 
Die wichtigsten Untersuchungsmethoden sind hierfür die persönliche, die 
telefonische und die schriftliche Befragung. Allen drei Methoden ist gemeinsam, 
Material und Methode  51 
dass sie jeweils verschiedene Vor- und Nachteile haben, die jedoch 
unterschiedlich gewichtet sind. Die mit Abstand zeitlich ökonomischste Methode 
ist die schriftliche Befragung. Deren Nachteile sind jedoch die eher geringe 
Rücklaufquote, so dass die gewonnene Stichprobe oftmals systematisch 
verzerrt ist. Sie ist wenig flexibel, kann nicht individuell an die befrage Person 
angepasst werden. Beides führt letztlich zu einer Verminderung der Validität. In 
der persönlichen Befragung sind die genannten Vor- und Nachteile umgekehrt 
verteilt: Sie kann flexibel gestaltet und individuell angepasst werden, erfordert 
jedoch einen hohen Aufwand, der zu sehr hohen Kosten führt. Die telefonische 
Befragung ist dagegen sehr viel ökonomischer, hat jedoch mit der persönlichen 
Befragung wichtige Vorteile gemeinsam: Der Interviewer kann flexibel auf die 
befragte Person eingehen, so dass mögliche Fehlerquellen im Vergleich zu 
schriftlichen Befragungen besser kontrolliert werden können. Im 
sozialwissenschaftlichen Bereich haben telefonische Befragungen bereits eine 
längere Tradition. Daher scheint es wichtig, die Methode des Telefoninterviews 
genauer zu untersuchen und seine Vor- und Nachteile zu gewichten. 
3.4.2 Teilnahmequote 
In einer Studie von Mattejat et al. (2003) wurden zwei (N=192, N=51) 
katamnestische Studien mit ehemals stationär behandelten kinder- und 
jugendpsychiatrischen Patienten, deren Eltern mit standardisierten 
telefonischen bzw. persönlichen Interviews nachuntersucht wurden, vorgestellt. 
Die dabei gewonnenen empirischen Befunde konnten zeigen, dass die 
Teilnahmequote bei telefonischen Interviews mit 85%  deutlich höher ist als bei 
persönlichen Interviews (52%). Die Teilnahmequote der persönlichen 
Befragung liegt damit im selben Bereich wie die Teilnahmequoten, die bei 
postalischen Befragungen maximal erreicht werden können. Laut Autoren ist 
die Verzerrung der Stichprobe beim Telefoninterview eher gering und entspricht 
den Erwartungen bezogen auf die Variablen, die Teilnehmer von Verweigerern 
unterscheiden: Anzahl psychosozialer Belastungen und Kooperation des 
Patienten.  
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3.4.3 Gütekriterien 
In einer Untersuchung von Remschmitdt et al. (2003) wurde die Frage 
untersucht, ob die in einem standardisierten katamnestischen Telefoninterview 
gewonnenen Angaben der Eltern von kinder- und jugendpsychiatrischen 
Patienten eine hinreichende Reliabilität und Validität aufweisen. Zur Prüfung 
dieser Frage wurde an einer Stichprobe von N=32 zwei Wochen nach dem 
Telefoninterview eine unabhängige persönliche Untersuchung durchgeführt. In 
der Datenanalyse werden die Zusammenhänge zwischen Erst- und 
Zweituntersuchung überprüft, ebenso wird untersucht, wie gut die 
Elternangaben mit den Expertenangaben übereinstimmen. Es konnte dabei 
gezeigt werden, dass die im Telefoninterview gewonnenen Daten eine 
hinreichende bis gute Retest-Reliabilität (rtt=.78) aufweisen. Außerdem 
sprechen die relativ hohen Korrelationen zwischen Eltern- und Expertenratings 
für die Validität der im telefonischen Elterninterview gewonnenen Daten.  
3.4.4 Schlussfolgerung 
Im Telefoninterview ist die Teilnahmequote hoch und die Stichprobenverzerrung 
gering. Ein standardisiertes katamnestisches Telefoninterview kann außerdem 
als reliable und valide Methode zur Überprüfung des längerfristigen 
Behandlungserfolgs eingesetzt werden. Da das Telefoninterview nur einen 
geringen Aufwand erfordert, kann die Methode auch in der routinemäßigen 
Qualitätssicherung genutzt werden. 
3.5 Verwendete Instrumente 
Hier werden alle in der Studie eingesetzten standardisierten Fragebögen, wie 
auch der selbst erstellte Dokumentationsbogen vorgestellt und beschrieben. 
3.5.1 Dokumentationsbogen 
Der „Dokumentationsbogen Konsiliararbeit“ wurde während und direkt nach 
dem psychosomatischen Gespräch mit den Patienten eingesetzt. Es wurden 
darin alle wichtigen Informationen, die zum Patienten, seiner Familie und seiner 
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Erkrankung erhoben worden waren, notiert. Primär wurde er damit zur 
Qualitätssicherung im Sinne einer sehr ausführlichen und gleichzeitig 
standardisierten Datendokumentation verwendet. Aufgrund seiner 
Strukturierung diente er sekundär im Verlauf des Gesprächs auch als 
Interviewleitfaden. Der Dokumentationsbogen wurde zwar aktuell für diese 
vorliegende Studie konzipiert, soll jedoch nach Beendigung dieser 
Datenerhebung im Berufsalltag im Rahmen der Qualitätssicherung weiterhin 
standardmäßig genutzt werden. Berufsanfängern im psychosomatischen CL-
Dienst, wie z.B. Psychotherapeuten in Ausbildung (PiA), wird so eine 
strukturierte Datenerhebung aufgrund seines Interviewleitfaden-Charakters 
ermöglicht.  
Als Grundlage für den in dieser Studie verwendeten Dokumentationsbogen 
diente die Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie in der 3. Auflage, 
die als Merkmalskatalog der drei Fachverbände (DGKJP/BAG/BKJPP) für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (Englert et al. 1998) 
zwischenzeitlich bundesweit Verbreitung gefunden hat. Innerhalb der 
Qualitätssicherung  kommt der Basisdokumentation eine zentrale Bedeutung 
zu. Seit Mitte der 90er-Jahre gibt es mehrere überregional verbreitete kinder- 
und jugendpsychiatrische Basisdokumentationssysteme, die eine Evaluation 
ermöglichen, darunter die o. g. Basisdokumentation Kinder- und 
Jugendpsychiatrie. Diese Basisdokumentation gliedert sich in 12 Abschnitte und 
erhebt darin folgende Informationen: Vorstellungs-/Aufnahmebedingungen, 
Familienanamnese, Anamnese, Psychopathologischer Aufnahmebefund, 
Somatisch-neurologischer Befund, Diagnosen, zusätzliche somatische bzw. 
psychologische Diagnostik, Therapie, Beendigung der Behandlung, 
Behandlungsergebnis und empfohlene Weiterbehandlung/Maßnahmen. 
Insbesondere diejenigen Abschnitte, die primär Daten bzgl. Diagnostik und 
Weiterbehandlung erheben, schienen für die Dokumentation im Rahmen der 
psychosomatischen Konsiliararbeit  sehr dienlich. Hingegen die Abschnitte, die 
sich detailliert mit der Therapie befassen, sind im Rahmen dieser Untersuchung 
weniger nützlich, da in einem „durchschnittlichen“ Konsil keine 
Therapiemaßnahmen im engeren Sinne stattfinden, was nicht bedeutet, dass 
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ein Konsil keinen therapeutischen Wert besitzen kann im Sinne einer 
Ressourcenaktivierung (vgl. Kap. 2.8). Wiederum andere Fragestellungen, die 
inhaltlich sehr relevant erschienen, in der Basisdokumentation jedoch nicht 
behandelt werden, wurden dem Dokumentationsbogen innerhalb dieser 
Untersuchung hinzugefügt. Sie entstammen zum einen dem weiter unten 
ausführlich beschriebenen Fragebogen einer australischen Evaluationsstudie 
(Phillips et al. 1996, ausführlich Kap 3.4.6.1), zum anderen Überlegungen, die 
sich aus der alltäglichen Arbeit im psychosomatischen CL-Dienst ergeben. 
Der „Dokumentationsbogen Konsiliararbeit“ gliedert sich in 7 Abschnitte und 
erfasst folgende Informationen (der vollständige Bogen ist im Anhang A4 zu 
finden): 
• Vorinformationen (Datum, anfordernde Station, Geburtsdatum des 
Patienten) 
• Vorstellungsanlass (Anlass des Konsils, bisherige amb./stat. Behandlung 
des aktuellen Symptoms, neurologisch-somatischer Befund, andere 
bekannte somatische und/oder psychische Störungen) 
• Familiensituation (Wohnsituation, Beziehungsstatus/Herkunft/Erkrankung 
/Berufstätigkeit der Eltern/Ersatzeltern, Anzahl/Stellung/Erkrankungen der 
Geschwister, psych./psychiatr. Erkrankungen in der Familie) 
• Anamnese (Auffälligkeiten Schwangerschaft/Geburt/Entwicklung/Kinder-
garten/Schule, Schulform, aktuelle Klasse)  
• Psychopathologischer Befund 
• Problem- und Ressourcenanalyse (Häufigkeit der Symptomatik, 
Leidensdruck, auslösende/aufrechterhaltende Bedingungen/Funktionalität, 
bisherige Copingstrategien, subjektive Krankheitstheorien von Eltern/Kind) 
• Diagnose und Weiterbehandlung (aktuelle Störung, Sicherheit der 
Diagnose, bisherige Psychotherapie, ggf. Zufriedenheit bzgl. bisheriger PT, 
empfohlene Weiterbehandlung/Maßnahmen, Anzahl/Dauer der CL-
Kontakte) 
Inhaltlich von besonderem Interesse im Rahmen dieser Arbeit ist der Abschnitt  
„Problem- und Ressourcenanalyse“. Hier wurden zunächst Häufigkeit, Intensität 
und Grad der subjektiven Beeinträchtigung (Leidensdruck) durch die 
Symptomatik erhoben. Diese Daten werden später mit denen, die in der 
Katamnese (vgl. Kap. 3.4.8) erhoben wurden, verglichen (Prä-Post-Analyse). 
Außerdem wurde hier im klassisch verhaltenstherapeutischen Sinne versucht 
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zu eruieren, ob psychische Faktoren bereits bei der Entstehung der 
Symptomatik eine Rolle spielten und welche Rolle ihnen danach im Verlaufe 
der Erkrankung zukam. Ebenfalls sollte geklärt werden, inwieweit bestimmte 
Bedingungen (soziale, schulische etc.) verstärkend oder entlastend auf die 
Symptomatik wirkten. Dies geschah meistens unter zu Hilfenahme der 
Verhalten-in-Situationen-Ananlyse nach Bartling et al. (1992). Hierbei handelt 
es sich um eine sehr hilfreiche Methode der Mikroanalyse, bei der im Detail mit 
dem Patienten gemeinsam untersucht wird, wo und wann bestimmte 
Verhaltensweisen (z. B. Lesen med. Fachbücher) oder Kognitionen (z. B. „ich 
habe vielleicht eine schreckliche Erkrankung“) in einer für den Patienten 
relevanten typischen Problemsituation verstärkend oder aufrechterhaltend auf 
die Symptomatik wirken (s. a. Fallbeispiel 1, Kap. 2.4). Die Erhebung der 
subjektiven Krankheitstheorien (vgl. Kap. 2.9) diente vor allem der Erfassung 
der Ideen und Einstellungen der Patienten und deren Eltern zum 
Krankheitsbeginn und –verlauf. Ausgehend von diesen jeweiligen subjektiven 
Krankheitstheorien und der allgemein verbreiteten Erkenntnis, dass man 
Patienten dort „abholen soll“, wo „sie stehen“, wurde in psychoedukativer 
Absicht gemeinsam im Gespräch mit Eltern und Patienten ein alternatives 
(biopsychosoziales) Krankheitsmodell entwickelt (s. a. Fallbeispiel 1, Kap. 2.4), 
das im optimalen Fall das bisherige – oftmals sehr somatisch orientierte – 
ersetzen sollte und aus dem sich dann die empfohlenen 
Weiterbehandlungsmaßnahmen schlüssig ableiten ließen.  
3.5.2 Fragebogen über das (Problem-) Verhalten des Kindes 
Diesen Fragebogen erhielten alle Eltern, deren Kinder zu einem 
psychosomatischen Konsil angemeldet worden waren. Mit Hilfe des 
Fragebogens sollten insbesondere Verhaltensauffälligkeiten und emotionale 
Störungen erfasst werden. 
3.5.2.1 Beschreibung des Fragebogens 
Der Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen 
(CBCL/4-18) (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998a) ist eine 
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deutsche Fassung der Child Behavior Checklist (Achenbach und Edelbrock 
1983). Der Fragebogen erfasst das Urteil von Eltern über Kompetenzen, 
Verhaltensauffälligkeiten und emotionale Auffälligkeiten von Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 Jahren. Im ersten Teil des Fragebogens 
werden Kompetenzen des Kindes erfragt, der zweite Teil besteht aus 120 
Items, in denen Verhaltensauffälligkeiten und körperliche Beschwerden 
beschrieben werden. Aus diesen Verhaltensauffälligkeiten werden 8 
Syndromskalen gebildet. Diese 8 Skalen sind aufgrund von Faktorenanalysen 
2. Ordnung in drei Gruppen zusammengefasst: den internalisierenden 
Auffälligkeiten, den externalisierenden Auffälligkeiten und den gemischten 
Auffälligkeiten, die keiner der beiden anderen zugeordnet werden können.  
Die Gruppe der Internalisierenden Auffälligkeiten setzt sich aus drei Skalen 
zusammen: Kinder mit hoher Ausprägung auf der Skala Sozialer Rückzug 
möchten lieber alleine sein, sind verschlossen, weniger aktiv und häufiger 
traurig. Die Skala Körperliche Beschwerden setzt sich aus Items zusammen, 
die verschiedene somatische Symptome – Schwindelgefühl, Müdigkeit, 
Schmerzzustände und Erbrechen – beschreiben. Die Skala Ängstlich/Depressiv 
erfasst in 14 Items neben einer allgemeinen Ängstlichkeit und Nervosität auch 
Klagen über Einsamkeit und soziale Ablehnung, Minderwertigkeits- und 
Schuldgefühle sowie traurige Verstimmung. 
Die Externalisierenden Auffälligkeiten umfassen die Skalen Dissoziatives 
Verhalten und Aggressives Verhalten. Die erstgenannte Skala umfasst 
Verhalten wie Lügen, Stehlen, Vandalismus und Schuleschwänzen, die 
zweitgenannte Skala umfasst Verhalten wie Zerstörungswut, Raufereien, 
Streitereien, Hänseleien und Wutausbrüche. 
Zu der Gruppe der gemischten Auffälligkeiten zählt die Skala Soziale Probleme, 
die vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige sowie unreifes Sozialverhalten 
umfasst. Die Skala Schizoid/Zwanghaft erfasst neben den Tendenzen zu 
zwanghaftem Denken und Handeln auch psychotisch anmutende 
Verhaltensweisen (Halluzinationen) und eigenartiges, bizarres Denken und 
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Verhalten. Die Skala Aufmerksamkeitsprobleme setzt sich aus Items zur 
motorischen Unruhe, zu Impulsivität und Konzentrationsstörungen zusammen. 
3.5.2.2 Testaufbau, Durchführung und Auswertung 
Im ersten Teil des Fragebogens werden Kompetenzen des Kindes erfragt, der 
zweite Teil besteht aus 120 Items, in denen Verhaltensauffälligkeiten und 
körperliche Beschwerden beschrieben werden. Die Itemformulierung ist 
möglichst einfach gehalten, so dass auch Eltern mit geringem Bildungsniveau 
die Fragen beantworten können. Der Beurteilungszeitraum umfasst die letzten 6 
Monate. Zur Beantwortung der Fragen werden ca. 15 bis 20 Minuten benötigt. 
Die Auswertung erfolgt entweder per Hand mit Hilfe von 
Auswertungsschablonen oder durch ein Computerprogramm. Die Rohwerte 
innerhalb der oben dargestellten Subskalen werden dabei addiert, ebenfalls 
kann der Gesamtrohwert der einzelnen Subskalen wiederum addiert werden, 
was schließlich zu der Bewertung der internalisierenden vs. externalisierenden 
Auffälligkeiten führt. Zur Errechnung des Gesamtwertes für Problemverhalten 
(Gesamtauffälligkeitswert) werden alle Rohwerte addiert. Ausnahmen von 
dieser Regel sind ausführlich im Handbuch dargestellt. Der cut-off für die 
Syndromskalen liegt bei einem T-Wert>70, für die übergeordneten Skalen und 
den Gesamttestwert liegt er bei einem T-Wert von 60.  
3.5.2.3 Gütekriterien 
Die Reliabilität wurde mit N=404 in einer klinischen Stichprobe und N=1969 in 
einer Feldstichprobe gemessen. Die interne Konsistenz des 
Gesamtauffälligkeitswertes ist mit rtt=.94 (klinische Stichprobe) bzw. rtt=.93 
(Feldstichprobe) als sehr gut zu bezeichnen. Die Wiederholungszuverlässigkeit 
nach 5 Wochen wurde in einer Stichprobe von N=103 Fragebogen geprüft. In 
einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen variierte die Retest-Reliabilität 
zwischen rtt=.72 und rtt=.89. Für die Gesamtstichprobe ergab sie rtt=.81. 
Die Validität wurde u. a. anhand der konvergenten und diskriminanten Validität 
überprüft. Die Patienten aus der klinischen Stichprobe wiesen, wenn sie auf 
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Achse I oder II eine Diagnose hatten, im Vergleich zu Patienten ohne Achse I/II 
Störung, einen signifikant höheren Gesamtauffälligkeitswert auf (Mittelwerte: 
46,6 vs. 33,9). Kinder und Jugendliche in der Feldstichprobe, die im letzten Jahr 
in psychiatrischer Behandlung (N=64) waren, zeigten im Vergleich zu 
parallelisierten Kindern/Jugendlichen, die sich nicht in Behandlung befanden, 
signifikant höhere Gesamtauffälligkeitswerte (Mittelwerte: 36,7 vs. 19,0). 
3.5.2.4 Normen 
Die Normierung wurde im Rahmen einer Studie über psychische Auffälligkeiten 
und Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (PAK-KID-
Studie) durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer 
Mehrthemenumfrage, in die 12588 Haushalte miteinbezogen wurden. Die 
Anzahl der zu letzt zurückgesandten auswertbaren Problemfragebögen betrug 
N=2856. Diese Stichprobe kann als hinreichend repräsentativ angesehen 
werden. Es liegen T-Werte für Jungen und Mädchen im Alter von 6 bis 18 
Jahren vor. 
3.5.3 Fragebogen über Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit 
Diesen Fragebogen erhielten ebenfalls alle Eltern, deren Kinder ein 
psychosomatisches Konsil hatten. Zusätzlich wurde der Fragebogen an 
jugendliche Patienten, die älter als 12 Jahre alt waren, ausgeteilt. Mit Hilfe des 
Fragebogens sollten Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit zu 
jeweils zwei Messzeitpunkten (Prä-Post-Vergleich) erhoben werden: einmal vor 
dem Konsil, ein weiteres Mal 6 Wochen nach dem Konsil.  
3.5.3.1 Beschreibung des Fragebogens 
Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit 
und Gesundheit (KKG) von Lohaus und Schmitt (1996) dient der Erhebung 
von Kontrollüberzeugungen über Krankheit und Gesundheit. Der KKG ist aus 
der Auseinandersetzung mit bereits vorliegenden anglo-amerikanischen 
Fragebögen entstanden, wobei in diesem Zusammenhang insbesondere die 
Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) von Wallston et al. 
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(1978) zu nennen ist. Das zugrunde liegende Kontrollüberzeugungskonzept 
basiert auf der sozialen Lerntheorie Rotters. Kontrollüberzeugungen bedeuten 
dabei eine generalisierte Erwartungshaltung, die jedes Individuum 
lebensgeschichtlich erwirbt. Aufbauend auf bereits vorliegenden 
angloamerikanischen Fragebögen zu dieser Thematik werden drei wesentliche 
gesundheits- bzw. krankheitsbezogene Kontrollüberzeugungen unterschieden: 
(1) Internalität (Überzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch die eigene 
Person kontrollierbar sind), (2) Soziale Externalität (Überzeugung, dass sie 
durch andere Personen, z.B. Ärzte, Pflegepersonal, Bezugspersonen 
kontrollierbar sind) und (3) Fatalistische Externalität (Überzeugung, dass sie 
nicht kontrollierbar, sondern zufalls- oder schicksalsabhängig sind).  
3.5.3.2 Testaufbau, Durchführung und Auswertung 
Jede der drei oben beschriebenen Dimensionen wird mit 7 Items erfasst. Die 
Begriffe Gesundheit und Krankheit werden absichtlich vermieden, es wird 
lediglich von körperlichen Zuständen (Beschwerden, Wohlbefinden) 
gesprochen, die sich sowohl bei Gesunden als auch bei Erkrankten finden. Die 
Items sind als Statements formuliert, die mit Hilfe 6-stufiger Likert-Skalen zu 
beantworten sind. Den Probanden kann, was im Rahmen dieser Studie bei den 
Eltern geschah, eine Zusatzinstruktion gegeben werden, dass sie bei der 
Beantwortung der Fragen an spezifische Erkrankungen denken sollen. Es sollte 
dadurch eine größere Vergleichbarkeit der Daten der Eltern gewährleistet 
werden, da zu befürchten war, dass Krankheiten, die die Eltern beim Ausfüllen 
des Fragebogens vor Augen haben, evtl. einem allzu heterogenen Pool 
entstammen. Die Eltern wurden darauf hingewiesen, dass sie bei der 
Beantwortung der Fragen an einen grippalen Infekt denken sollten. Die Kinder, 
die im Gegensatz zu den Eltern jeweils ganz aktuell während der Beantwortung 
des Fragebogens unter Beschwerden litten, sollten diese bei der Beantwortung 
der Fragen durchaus vor Augen haben. Die Durchführung nimmt etwa 10 bis 15 
Minuten in Anspruch. Die Auswertung erfolgt mit Hilfe einer 
Auswertungsschablone. Aus der Beantwortung der drei Subskalen wird jeweils 
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ein Summenscore gebildet, der die Ausprägung der drei Kontrollüberzeugungen 
zum Ausdruck bringt. 
3.5.3.3 Gütekriterien 
Die internen Konsistenzen der einzelnen Unterskalen liegen zwischen rtt=.64 
und rtt=.77, die Retest-Reliabilitäten (nach 2 Wochen) zwischen rtt=.66 und 
rtt=.78. Aufgrund der festgestellten Retest-Reliabilität kann davon ausgegangen 
werden, dass es durchaus Sinn macht, den Test im Rahmen einer prä-post-
Testung innerhalb von 6 Wochen zu verwenden.  
Die Interkorrelationen der drei Unterskalen sind durchweg gering. 
Faktorenanalytisch ergibt sich eine dreifaktorielle Lösung, die die theoretisch 
postulierte Skalenstruktur bestätigt. Eine Vielzahl signifikanter Bezüge zu 
Außenkriterien (Indikatoren für Patientencompliance, Vorsorgehandeln, u.a.) 
weist auf eine hinreichende Validität des Fragebogens hin. 
3.5.3.4 Normen 
Z- und T-Werte sowie Prozentränge liegen für Jugendliche von 12 bis 20 
Jahren (N=1092) sowie für Erwachsene ab 20 Jahren (N=420) vor. Die an der 
Normierung beteiligten Jugendlichen und Erwachsenen können als 
repräsentative Zufallsstichprobe angesehen werden.  
3.5.4 Fragebogen zu aktuellen Beschwerden 
Diesen Fragebogen füllten alle Patienten, die zum Untersuchungszeitpunkt älter 
als 9 Jahre waren, aus. Der Fragebogen sollte einen Überblick über die 
aktuellen subjektiven Beschwerden geben. Die Daten wurden zu jeweils zwei 
Messzeitpunkten (Prä-Post-Vergleich) erhoben: einmal vor dem Konsil, ein 
weiteres Mal 6 Wochen nach dem Konsil.  
3.5.4.1 Beschreibung des Fragebogens 
Der Giessener Beschwerdebogen für Kinder und Jugendliche (GBB-KJ) 
von Brähler (1992), wurde aus dem GBB (Brähler und Scheer 1983) entwickelt 
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und ist ein Fragebogen zur Erfassung subjektiver körperlicher Beschwerden. Er 
ist aus Problemfeldern der Kinder- und Jugendlichenpsychosomatik heraus 
entstanden. Während man früher oft davon ausging, dass Beschwerden genau 
dann auftreten, wenn ein organisch fassbares Symptom vorliegt, haben 
zahlreiche Untersuchungen inzwischen gezeigt, dass das Vorliegen von 
Beschwerden mit dem Vorliegen einer objektivierbaren körperlichen Störung im 
Mittel nicht hoch korreliert. Dies macht es unerlässlich, zwischen der objektiven 
und subjektiven Ebene einer Erkrankung zu unterscheiden: die Ebene der 
Beschwerden, die nur subjektiv durch den Patienten erfassbar ist, und die 
Ebene der Symptome, die nur medizinisch „objektivierbar“ ist. 
3.5.4.2 Testaufbau, Durchführung und Auswertung 
Der Fragebogen enthält in der ursprünglichen Version 59 Items aus den 
Bereichen Allgemeinbefinden, Vegetativum, Schmerzen, Emotionalität und 
Kinderbeschwerden, die faktorenanalytisch in 5 Beschwerdekomplexe 
zusammengefasst werden konnten: Erschöpfung, Magensymptomatik, 
Gliederschmerzen, Kreislauf- und Erkältungssymptomatik. Gefragt wird bei den 
im Fragebogen verbliebenen Items nach dem Ausmaß der Beeinträchtigung auf 
einer 5-stufigen Likert-Skala. Durch diese Abstufung haben auch Kinder mit 
hoher Klagsamkeit die Möglichkeit, bestimmte Beschwerden als besonders 
belastend zu bezeichnen. Von den fünf Beschwerdenkomplexen wurden drei in 
diese Untersuchung aufgenommen: Erschöpfung, Magensymptomatik und 
Kreislaufsymptomatik. Die beiden anderen Skalen spielen in dieser 
Untersuchung thematisch eine untergeordnete Rolle und wurden daher v. a. 
aus Motivationsgründen aus dem Fragebogen herausgenommen, da die Kinder 
und Jugendlichen noch einige andere Fragebögen zu bearbeiten hatten. Durch 
die Verkürzung des Fragebogens auf insg. drei Skalen beträgt die 
Durchführungszeit ca. 10 Min. Die Auswertung kann mit Hilfe eines Profilblattes 
vorgenommen werden.  
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3.5.4.3 Gütekriterien 
Die interne Konsistenz liegt für die verwendeten Skalen zwischen rtt=.77 und 
rtt=.81. Die Split-half Reliabilität liegt zwischen rtt=.51 rtt=.67. 
Die inhaltliche Validität der Skalen kann als gegeben angenommen werden. Bei 
einer Untersuchung mit einer Vorform des GBB-KJ ergaben sich Hinweise für 
seine differenzielle Validität: bei Kindern, die in einer Kinderklinik in Behandlung 
waren, zeigten sich viele Unterschiede bei den Items und den in der Vorform 
ermittelten Skalen zwischen verschiedenen Krankheitsbildern wie 
Herzerkrankungen, Lungenerkrankungen, Diabetes mellitus und 
Allgemeinerkrankungen. Faktorenanalytisch ergibt sich eine fünffaktorielle 
Lösung, die die theoretisch postulierte Skalenstruktur bestätigt. 
3.5.4.4 Normen 
Nach Altersgruppe und Geschlecht getrennte Normen für Kinder und 
Jugendliche von 9 bis 15 Jahren (N=1047). Die Eichstichprobe umfasste dabei 
Schulkinder aus Groß- und Kleinstädten sowie Landgemeinden in Hessen der 
Jahre 1988/89. 
3.5.5 Fragebogen zum Körperkonzept 
Diesen Fragebogen erhielten alle jugendlichen Patienten, die zum 
Untersuchungszeitpunkt älter als 12 Jahre waren. Der Fragebogen sollte 
Informationen zur subjektiv erlebten Gesundheit und zum körperlichen 
Empfinden liefern. Die Daten wurden zu jeweils zwei Messzeitpunkten (Prä-
Post-Vergleich) erhoben: einmal vor dem Konsil, ein weiteres Mal 6 Wochen 
nach dem Konsil.  
3.5.5.1 Beschreibung des Fragebogens 
Die Frankfurter Körperkonzeptskalen (FKKS) von Deusinger (1998) dienen 
der Bestimmung des jeweiligen Bildes oder des Selbstkonzepts, das das 
Individuum in dem wichtigen auf den Körper bezogenen Bereich des Selbst von 
der eigenen Person entwickelt hat. D.h: Mit dem Begriff „Selbstkonzept“ werden 
Material und Methode  63 
Kognitionen und Einstellungen (Beurteilungen, Bewertungen, Gefühle und 
Handlungen) einer Person über sich selbst verbunden. „Körperkonzepte“ 
wiederum sind dabei Selbstkonzepte über den eigenen Körper. Körperkonzepte 
bilden mit anderen Selbstkonzepten die differenzierte, multidimensionale 
Selbststruktur der Person und gestalten so seine Identität.  
Die für die Studie aus der FKKS entnommene Skala zur Gesundheit und zum 
körperlichen Befinden (SGKB) erfasst Kognitionen und Einstellungen 
(Beurteilungen, Bewertungen, Gefühle und Handlungen) einer Person, die sich 
auf die eigene Gesundheit oder Krankheit beziehen, auf die körperlichen Kräfte, 
die das Individuum spürt oder deren Versagen es erfahren muss, an deren 
Grenzen es stößt. Es wird hiermit der Grad des körperlichen Wohlbefindens 
umschrieben. 
3.5.5.2 Testaufbau, Durchführung und Auswertung 
Der komplette Fragebogen besteht aus 64 Items, die neun Skalen zugeordnet 
sind (Gesundheit/körperliches Befinden, Pflege des Körpers, körperliche 
Effizienz, Körperkontakt, Sexualität, Selbstakzeptanz des Körpers, Akzeptanz 
des Körpers durch andere, Aspekte der äußeren Erscheinung, dissimilatorische 
Körperprozesse). Im Rahmen dieser Studie wurde sich vor allem aus 
inhaltlichen, aber auch aus zeitökonomischen Gründen auf die Skala 
Gesundheit und körperliches Befinden (SGKB) mit insgesamt 6 Items 
beschränkt. Die Items sind als Statements formuliert, die mit Hilfe 6-stufiger 
Likert-Skalen zu beantworten sind. Die Durchführungszeit beträgt für die hier 
gewählte Skala maximal 5 Minuten. Die Auswertung erfolgt pro Skala jeweils 
mit einer Schablone, wobei die Punkte der Items zu einem Summenscore 
addiert werden können. 
3.5.5.3 Gütekriterien 
Die Split-half Reliabilität für das globale „Gesamtkörperkonzept“ liegt zwischen 
rtt=.87 und rtt=.96 für die in dieser Untersuchung verwendete Skala SGKB bei 
rtt=.90. Die interne Konsistenz der Gesamtform liegt bei rtt=.88. Die Retest-
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Reliabilität (4 Tage bis 3 Monate) der Gesamtform liegt zwischen rtt=.62 und 
rtt=.93.  
Es wurden zahlreiche Studien zur Validität des Verfahrens im Handbuch 
vorgestellt. Es werden dabei bestimmte Skalen in den Zusammenhang zu 
anderen Persönlichkeitsdimensionen gebracht. Bedeutsam sind dabei vor allem 
die Konstrukt- und diskriminante Validität. Die Studien beziehen sich auf 
essgestörte, drogenabhängige und depressive Patienten, sowie auf Schmerz-, 
Rheuma-, Neurodermitis-, Dialysepatienten und auf Patienten mit Diabetes, 
Schädelhirntraumen und Körperbehinderungen. 
3.5.5.4 Normen 
Geschlechtsspezifische Normen (Rohwerte und Prozentränge) liegen für die 
Gesamtstichprobe der Erwachsenen (Frauen N=2018, Männer NL=1544) vor, 
sowie für zahlreiche Altersklassen, männliche und weibliche Schüler/Studenten, 
weibliche Adipöse und Bulimikerinnen und männliche Essgestörte. 
3.5.6 Fragebogen zur Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs 
Dieser Fragebogen wurde an alle Eltern, deren Kinder einen Termin für ein 
psychosomatisches Konsil bekommen hatten, verteilt, so wie an alle 
jugendlichen Patienten über 12 Jahre. Der Fragebogen sollte vor dem 
Gespräch (Messzeitpunkt 1) ausgefüllt werden und Informationen darüber 
geben, für wie notwendig die Eltern (und Jugendlichen) das Gespräch halten. 
3.5.6.1 Beschreibung des Fragebogens 
Der Fragebogen wurde im Rahmen dieser vorliegenden Studie selbst erstellt, 
mit dem Ziel, die Einstellungen der Jugendlichen und deren Eltern gegenüber 
dem psychosomatischen Konsil vor dem Gespräch zu erheben. Die Fragen 
wurden dabei angelehnt an diejenigen, die von Phillips et al. (1996) im Rahmen 
ihrer Evaluationsstudie zum psychiatrischen CL-Dienst an einer Frauenklinik in 
Australien, entwickelt worden waren. Dort waren die Fragebögen jedoch explizit 
nach dem Konsil von den Patienten ausgefüllt worden. Der vollständige 
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Patientenfragebogen von Phillips et al. befindet sich im Anhang A6. Im 
Gegensatz dazu war es Anliegen dieser hier vorliegenden Untersuchung, die 
Fragen bereits vor dem Gespräch und dann nochmals nach dem Gespräch zu 
stellen, um einen Prä-Post-Vergleich der erhobenen Daten zu ermöglichen. Ziel 
der Erhebung bestimmter Einstellungen bereits vor dem psychosomatischen 
Konsil war es auch, Vorurteile, Ängste oder Informationsdefizite bzgl. der 
psychologischen Intervention indirekt zu erfassen.  
3.5.6.2 Testaufbau 
Der Fragebogen enthielt insgesamt 6 Items, von denen 4 aus der australischen 
Studie übernommen wurden. Weitere Items daraus wurden in den unten 
beschriebenen „Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem psychologischen 
Gespräch“ übernommen, weil es inhaltlich keinen Sinn machte, deren 
Information bereits vor dem Termin zu erheben. Die Instruktion der 
Jugendlichen- und Elternversion unterschied sich lediglich in Bezug auf die 
größere Ausführlichkeit in der Version für die Jugendlichen. Außerdem sind die 
Items in der Patientenversion umgangssprachlicher formuliert (die vollständigen 
Fragebögen befinden sich im Anhang B1 und B2) Im Folgenden sind die vier 
Items, die der australischen Studie entnommen wurden, genannt: 
• Ich bin zufrieden damit, wie mir das Gespräch mit der Psychologin 
angekündigt wurde. (Item Nr. 1) 
• Ich sehe die Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs. (Item Nr. 2) 
• Ich bin froh, dass dieses Gespräch im Rahmen der stationären 
Behandlung angeboten werden kann. (Item Nr. 5) 
• Wer wünschte das Gespräch mit der Psychologin hauptsächlich? (Arzt, 
Kind selber, wir Eltern, andere Mitarbeiter der Station) (Item Nr. 6 bis 9) 
Hinzugefügt wurden im Rahmen dieser Studie aus Gründen der inhaltlichen 
Vollständigkeit die folgenden beiden Items, die von einem 
verhaltenstherapeutisch orientieren psychosomatischen Konzept ausgehen:  
• Die Entstehung der Erkrankung bei meinem Kind ist psychisch mit bedingt. 
(Item Nr. 3) 
• Der Verlauf der Erkrankung bei meinem Kind ist psychisch mit bedingt. 
(Item Nr. 4) 
Material und Methode  66 
Die genannten Items konnten in der australischen Studie nur binär kategorial 
mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden. In der vorliegenden Untersuchung 
wurde zur Beantwortung eine wesentlich differenziertere 5-stufige Likert-Skala 
(min=0; max=4) gewählt. Dies geschah auch deshalb, weil die o. g. Items den 
Patienten und deren Eltern noch einmal (wegen des Prä-Post-Vergleichs) im 
Rahmen der Studie begegnen sollten: Sie wurden ebenfalls in den „Fragebogen 
zur Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch“ integriert, der in seinem 
Hauptteil den unten ausführlich beschriebenen Fragebogens zur Beurteilung 
der Behandlung (FBB) enthält. Es war ein wichtiges Anliegen, die Struktur der 
Fragebögen miteinander kompatibel zu gestalten, so dass die bereits im FBB 
benutzte 5-stufige Likert-Skala für die zusätzlichen Items, die der australischen 
Studie entnommen waren, übernommen wurde. 
3.5.6.3 Gütekriterien 
Die Items zwei bis fünf bilden eine inhaltlich sinnvolle Skala, die die von den 
Patienten und deren Eltern subjektiv wahrgenommene Notwendigkeit des 
psychologischen Gesprächs erfasst. Die interne Konsistenz für diese Skala liegt 
in der Erwachsenenversion (N=54) bei rtt=.83, in der Jugendlichenversion 
(N=35) bei rtt=.78 und ist damit als zufriedenstellend zu bezeichnen. 
3.5.7 Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch 
Dieser Fragebogen wurde an alle Eltern, deren Kinder einen Termin für ein 
psychosomatisches Konsil bekommen hatten, verteilt, so wie an alle 
jugendlichen Patienten über 12 Jahre. Der Fragebogen sollte nach dem 
Gespräch (Messzeitpunkt 2) auf der jeweiligen somatischen Station ausgefüllt 
werden und Informationen darüber geben, wie hilfreich die Eltern und 
Jugendlichen das Gespräch fanden und wie zufrieden sie mit dem Gespräch 
waren. 
3.5.7.1 Beschreibung des Fragebogens 
Ziel des Fragebogens zur Beurteilung der Behandlung (FBB) von Mattejat 
und Remschmidt (1998) ist es, die Behandlungsqualität subjektiv von 
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verschiedenen Perspektiven (Eltern, Patienten) aus zu bewerten, wobei die 
Items absichtlich allgemein formuliert sind, so dass keine Einschränkungen zur 
Therapieform oder zum Störungsbild vorliegen. Es sollen mit diesem Verfahren 
andere Methoden der Erfolgsmessung ergänzt werden, wobei vor allem 
wichtige Informationen zur Prozessqualität (Behandlungverlauf) und zur 
Ergebnisqualität (Behandlungserfolg) gewonnen werden sollen. Im Rahmen 
dieser vorliegenden Untersuchung wurde sich jedoch aus inhaltlichen Gründen 
auf die Informationen zum Behandlungsverlauf beschränkt, da eine Messung 
des Behandlungserfolges durch die Items dieses Fragebogens im Rahmen des 
CL-Dienstes nicht sinnvoll erscheint, da sich diese auf eine längerfristige 
psychotherapeutische Intervention beziehen (s. u.). Der Test ist damit ein 
Instrument zur Therapieevaluation und zur Qualitätssicherung. Die Items 
resultieren großteils aus anderen Tests (z.B. Kammerer und Göbel 1985).  
3.5.7.2 Testaufbau, Durchführung und Auswertung 
Für insgesamt drei verschiedene Beurteilergruppen (Therapeuten, Eltern und 
Patienten) wurden jeweils unterschiedliche Fragebogenversionen konzipiert, die 
jedoch die gleichen Hauptaspekte identifizieren (Behandlungserfolg und –
verlauf). Die Version für den Therapeuten wurde in der vorliegenden Studie 
nicht verwendet, da es ausschließlich um die Beurteilung der Patienten und 
deren Eltern gehen sollte. 
Die Patientenversion besteht im Original aus 20 Items (5: Behandlungserfolg; 7: 
Therapeutenbeziehung/Kooperation; 8: Rahmenbedingungen). Für diese Studie 
wurden jedoch nur die 7 Items zur Therapeutenbeziehung/Kooperation 
verwendet, da die übrigen sich inhaltlich eher auf eine längerfristige 
psychotherapeutische Intervention (z.B. „Meine Probleme haben sich im Laufe 
der Behandlung verbessert“) beziehen und daher im Rahmen dieser 
Untersuchung, in der es durchschnittlich 1 bis 2 Kontakte zum Patienten gibt, 
unsinnig wären. 
Die Elternversion besteht im Original aus 21 Items (7: Behandlungserfolg; 14: 
Behandlungsverlauf). Für diese Studie wurden jedoch ebenfalls nicht beide 
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Skalen verwendet, sondern nur diejenige zum Behandlungsverlauf, also zur 
Prozessqualität, da sie vor allem Items zum in dieser Studie interessierenden 
Thema Therapeutenbeziehung/Kooperation enthält. Ähnlich wie im 
Patientenfragebogen beziehen sich die Items der anderen Skala eher auf einen 
längerfristigen Therapieprozess (z.B. „Die Probleme meines Kindes haben sich 
im Verlaufe der Behandlung verbessert“). 
Die einzelnen Items sind als Statements formuliert und können auf 5-stufigen 
Likert-Skalen beantwortet werden (min=0; max=4). Die Instruktion der 
Jugendlichen- und Elternversion unterschied sich lediglich in Bezug auf die 
größere Ausführlichkeit der Version für die Jugendlichen. Außerdem sind die 
Items in der Patientenversion umgangssprachlicher formuliert (die vollständigen 
Fragebögen befinden sich im Anhang B3 und B4). Die Durchführungszeit 
beträgt ca. 5 Minuten. Zur Auswertung können dafür vorgesehene 
Protokollbögen benutzt werden.  
Die Items aus dem FBB wurden wörtlich übernommen. Hinzu kamen weitere 6 
Items, von denen die ersten 4 aus der o. g. australischen Studie stammen und 
die letzten beiden, wie bereits beim „Fragebogen zur Notwendigkeit des 
psychologischen Gesprächs“, im Rahmen dieser Studie hinzugefügt wurden.  
• Ich sah die Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs. (Item 1) 
• Ich war froh, dass dieses Gespräch im Rahmen der stationären 
Behandlung angeboten werden kann. (Item 2) 
• Meine Einstellung gegenüber Psychologen/Psychotherapeuten hat sich 
nach dem Kontakt positiv verändert. (Item 3) 
• Das Gespräch mit der Psychologin war hilfreich. (Item 4) 
• Die Entstehung der Erkrankung bei meinem Kind war psychisch mit 
bedingt. (Item 5) 
• Der Verlauf der Erkrankung bei meinem Kind war psychisch mit bedingt. 
(Item 6) 
Die Items 1, 2, 5 und 6 sind beinahe identisch mit denen des „Fragebogens zur 
Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs“, nur sind sie in diesem 
Fragebogen in der Vergangenheit formuliert und fragen somit die subjektiv 
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wahrgenommene Notwendigkeit für das psychosomatische Konsil rückblickend 
ab.  
Abgeschlossen wird der Fragebogen mit der Beurteilung durch die Patienten 
und deren Eltern, was genau im Rahmen des Gesprächs besonders hilfreich für 
sie war. Die „Patientenitems“ sind auch in diesem Fall wieder inhaltlich 
vergleichbar den „Elternitems“ gewählt, jedoch dem Sprachgebrauch von 
Kindern/Jugendlichen angepasst. Die 4 Items beziehen sich auf die in der 
Literatur (Grawe 1995) gefundenen allgemeinen psychotherapeutischen 
Wirkfaktoren: 
• Entlastung durch das Gespräch/sich Zeit nehmen (Wirkfaktoren: 
therapeutische Beziehung und Problemaktualisierung) 
• Beratung hinsichtlich des Umgangs mit dem Symptom, erste 
Lösungsansätze (Wirkfaktor: Ressourcenaktivierung) 
• Klären von körperlich-seelischen Zusammenhängen in der 
Krankheitsentstehung (Wirkfaktor: kognitiv-affektive Klärung) 
• Therapieempfehlung/Weiterbetreuung (Wirkfaktor: aktive Hilfe zur 
Problembewältigung) 
3.5.7.3 Gütekriterien 
Die interne Konsistenz wurde für die verschiedenen Skalen jeweils separat 
überprüft: sie liegt für die Patientenversion des FBB für die Skala „Beziehung 
zum Therapeuten“ in der Projektstichprobe (N=89) bei rtt=.94, in der klinischen 
Stichprobe (N=584) bei rtt=.92 und in der QS-Stichprobe (N=114; Modellprojekt 
zur Weiterentwicklung der QualitätsSicherung) ebenfalls bei rtt=.92. Die interne 
Konsistenz liegt für die Elternversion des FBB (Skala „Verlauf der Behandlung“) 
in den verschiedenen Stichproben zwischen rtt=.93und rtt=.94. Die Retest-
Reliabilität des FBB liegt für die Patientenskala bei rtt=.75, für die Elternskala 
zwischen rtt=.76 und rtt=.79 (getrennt nach Mutter und Vater).  
Die Items, die bereits im „Fragebogen zur Notwendigkeit des psychologischen 
Gesprächs“ erstmals abgefragt wurden (Items 1, 2, 5 und 6), bilden hier 
inhaltlich die Skala, die die von den Patienten und deren Eltern rückblickend 
wahrgenommene Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs erfasst. Die 
interne Konsistenz für diese Skala liegt in der Erwachsenenversion (N=52) bei 
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rtt=.84, in der Jugendlichenversion (N=31) bei rtt=.82 und ist damit als gut zu 
bezeichnen. 
Die Interkorrelationen der Unterskalen des FBB sind durchweg gering. 
Faktorenanalytisch ergibt sich für die Patientenversion eine dreifaktorielle 
Lösung, die die theoretisch postulierte Skalenstruktur bestätigt. 
3.5.7.4 Normen 
Sowohl für die Klinische als für die QS Stichproben wurden Prozentrangtabellen 
erstellt.  
3.5.8 Katamnesebogen 
Der Katamnesebogen wurde im Rahmen der Telefoninterviews eingesetzt. In 
ihm wurden die erhobenen Daten 6 Wochen nach Entlassung der Patienten aus 
der Kinderklinik dokumentiert. Die Informationen aus dem Katamnesebogen 
werden mit denen, die bereits im psychosomatischen Konsil erhoben und im 
Dokumentationsbogen notiert wurden, verglichen (Prä-Post-Analyse), um die 
Entwicklung der Patienten bewerten und interpretieren zu können. Der 
Katamnesebogen diente, wie der Dokumentationsbogen auch als strukturierter 
Interviewleitfaden. 
Der Katamnesebogen erfasst folgende Informationen (der vollständige Bogen 
ist ebenfalls im Anhang A5 zu finden): 
• zwischenzeitlich erfolgte weitere somatische Diagnostik bzw. Behandlung 
• Häufigkeit der Symptomatik  
• Leidensdruck 
• aufrechterhaltende Bedingungen/Funktionalität  
• inzwischen angewandte Copingstrategien 
• subjektive Krankheitstheorien von Eltern/Kind 
• inzwischen begonnene Psychotherapie (bzw. Platz auf Warteliste) 
Die Fragen leiteten sich alle aus denen des Dokumentationsbogens direkt ab, 
um die Entwicklung des Patienten und den Verlauf seiner Symptomatik optimal 
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erfassen zu können. Es wurden keine qualitativ neuen 
Befragungsschwerpunkte gesetzt.  
3.6 Statistische Auswertung 
Die statistische Aufarbeitung der Daten erfolgt mit dem Programm SPSS 10.0, 
einem Programm zur Datenanalyse unter Windows. Aufgrund der Datenlage 
muss im ersten Schritt der Bearbeitung einer Hypothese jeweils entschieden 
werden, bei welchen Daten eine Normalverteilung vorliegt und bei welchen dies 
nicht der Fall ist. Diese Überprüfung findet mittels Kolmogrorov-Smirnov-Test 
statt. Zu den einzelnen Hypothesen wird jeweils auf die Konsequenzen der 
Überprüfung hingewiesen. 
3.6.1 Hypothese I: Vorbereitung auf das psychosomatische Konsil 
Hier werden mehrere unabhängige Stichproben (bezogen auf die Zufriedenheit 
mit der Ankündigung des Konsils als unabhängige Variable) miteinander 
hinsichtlich der Ausprägung der abhängigen Variable (wahrgenommene 
Notwendigkeit des psychosomatischen Konsils) verglichen. Diese Hypothese 
wird, da bei den Daten keine Normalverteilung gegeben ist und 
Ordinalskalenniveau vorliegt, mit dem H-Test nach Kruskal und Wallis, der sog. 
Ein-Weg-Rangvarianzanalyse überprüft.  
3.6.2 Hypothese II: Folgen des psychosomatischen Konsils 
3.6.2.1 Hypothese II a: Befindlichkeit 
Zur Überprüfung dieser Teilhypothese werden jeweils zwei abhängige 
Stichproben hinsichtlich der Prä-Post-Unterschiede untersucht. Aufgrund der 
nicht gegebenen Normalverteilung und dem Ordinalskalenniveau der Daten 
geschieht die Überprüfung zur Häufigkeit der Symptomatik und zur subjektiven 
Beeinträchtigung, sowie der Daten des Giessener Beschwerdefragebogens 
(GBB) per Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben, die Überprüfung der 
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normalverteilten und intervallskalierten Daten der Frankfurter-Körperkonzept-
Skala erfolgt mittels T-Test für abhängige Stichproben. 
3.6.2.2 Hypothese II b: Therapieakzeptanz 
Zur Überprüfung dieser Teilhypothese werden jeweils zwei abhängige 
Stichproben hinsichtlich der Prä-Post-Unterschiede untersucht. Aufgrund der 
Nominalskalierung der Daten geschieht die Überprüfung der Veränderung der 
Therapieakzeptanz per McNemar-Test. Inwieweit die tatsächlich umgesetzte 
Therapieform auch der empfohlenen entspricht, wird per Kreuztabelle und 
Assoziationsmaß für nominalskalierte Variablen (Kontingenzkoeffizient) geprüft. 
3.6.2.3 Hypothese II c: weitere Arztkonsultationen 
Zur Überprüfung dieser Teilhypothese werden ebenfalls jeweils zwei abhängige 
Stichproben hinsichtlich der Prä-Post-Unterschiede untersucht. Die 
Überprüfung der Unterschiede zwischen ambulanten und stationären 
Arztkonsultationen erfolgt aufgrund der nicht gegebenen Normalverteilung und 
dem Ordinalskalenniveau der Daten per Wilcoxon-Test für abhängige 
Stichproben. 
3.6.3 Hypothese III: Gesprächsatmosphäre 
Zunächst muss eine Reliabilitätsanalyse über die gebildete Skale „erlebte 
Gesprächsatmosphäre“ (seitens Eltern und Patienten) gerechnet werden. In 
den drei Teilhypothesen werden dann mehrere unabhängige Stichproben 
(bezogen auf die erlebte Gesprächsatmosphäre als unabhängige Variable) 
miteinander hinsichtlich der Ausprägung der abhängigen Variablen 
(Zufriedenheit mit der Beratung, Nützlichkeit des Konsils, 
Ressourcenaktivierung und Veränderung der Einstellung gegenüber 
Psychologen) verglichen. Diese Hypothesen werden, da bei den Daten keine 
Normalverteilung gegeben ist und Ordinalskalenniveau vorliegt, mit dem H-Test 
nach Kruskal und Wallis, der sog. Ein-Weg-Rangvarianzanalyse überprüft. Der 
Einfluss der erlebten Gesprächsatmosphäre auf das Item „Umsetzung der 
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empfohlenen Therapie“ wird, weil das Item nominalskaliert vorliegt, per Chi-
Quadrat-Test überprüft. 
3.6.4 Hypothese IV: Subjektive Krankheitsmodelle 
Zur Überprüfung dieser beiden Teilhypothesen werden jeweils zwei abhängige 
Stichproben hinsichtlich der Prä-Post-Unterschiede untersucht. Die 
Überprüfung der Unterschiede zwischen der Bewertung psychischer Faktoren 
bei Krankheitsentstehung und –verlauf sowie der Kontrollüberzeugungen zu 
Krankheit und Gesundheit vor und nach dem Konsil erfolgt aufgrund der nicht 
gegebenen Normalverteilung und dem Ordinalskalenniveau der Daten per 
Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben. 
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4 Ergebnisse 
In diesem Teil der Arbeit werden zunächst relevante Ergebnisse zur 
deskriptiven Statistik, die unabhängig von den vier Haupthypothesen berechnet 
wurden, beschrieben und schließlich werden die deskriptiven und 
inferenzstatistischen Ergebnisse bezüglich der vier Haupthypothesen 
vorgestellt. 
4.1 Deskriptive Statistik 
Die nachfolgenden Abschnitte geben einen Überblick über die 
Zusammensetzung der Untersuchungsstichprobe, über die im 
Dokumentationsbogen (s.a. Kap.3.5.1) erhobenen Daten und schließlich über 
die Daten aus der CBCL (s.a. Kap. 3.5.2), dem Elternfragebogen über das 
Verhalten der Kinder. Dieser Fragebogen wird, im Gegensatz zu den anderen in 
der Studie angewandten Fragebögen, bereits in einem Abschnitt des Kapitels 
„Deskriptive Statistik“ behandelt, weil er nicht der Untersuchung einer 
Hypothese dient. Relevante Zusammenhänge in Form von Interkorrelationen 
zwischen den in diesen Abschnitten vorgestellten Daten werden ebenfalls 
beschrieben.  
4.1.1 Beschreibung der Stichprobe 
Während der 15-monatigen Datenerhebung im „natürlichen“ Verlauf des 
psychosomatischen CL-Dienstes in der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin 
konnten insgesamt Daten von N=80 Patienten und deren Eltern gewonnen 
werden. Wie bereits in Kap. 3.2.2 ausführlich erläutert, wurden möglichst viele 
der in diesem Zeitraum angefragten Konsile in die Untersuchung 
aufgenommen, einige Patienten (z.B. bei akuten Kriseninterventionen) mussten 
jedoch aus ethischen Gründen von der Aufnahme in die 
Untersuchungsstichprobe ausgeschlossen werden. Im 6 Wochen später 
stattgefundenen Katamnesegespräch konnten immerhin noch 73.8% (59) der 
Patienten telefonisch erreicht werden. Unter den verbliebenen N=21 Patienten, 
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die nicht erreicht werden konnten, verbergen sich jedoch auch vier Patienten, 
die im CL-Kontakt einen Dolmetscher zur besseren Verständigung mitgebracht 
hatten, für die im telefonischen Interview aber kein Dolmetscher zur Verfügung 
stand und zwei Jugendliche, die explizit keinen telefonischen Kontakt in Folge 
schwieriger familiärer Umstände (Aufenthalt in Krisenhäusern) wünschten. 
Berechnet man diese von vornherein telefonisch nicht erreichbaren Patienten 
mit ein, ergibt sich eine Teilnahmequote für die telefonischen Interviews von 
79.7%. Das telefonische Interview wurde, wenn die Patienten erreicht werden 
konnten, aktiv von keinem der Patienten oder Eltern verweigert. 
Die Altersverteilung der untersuchten Patienten reicht von 2 bis 19 Jahren, mit 
einem Mittelwert von 12 Jahren, wobei 15.0% (12) der Patienten jünger als 9 
Jahre alt sind, 33.8% (27) zwischen 9 und 12 Jahren alt sind, und schließlich 
51.3% (41) über 12 Jahre alt sind. Veranschaulicht dargestellt ist die genaue 
Verteilung in Tabelle C1 und C2 sowie in Grafik D1. Die genannten drei 
Altersgruppen bilden die jeweiligen Subgruppen bzgl. der Bearbeitung der 
verschiedenen Fragebögen ab. Hier kurz zur Erinnerung: die jüngsten Patienten 
füllten keine Fragebögen aus, die mittlere Gruppe einen und die älteste Gruppe 
vier verschiedene (s.a. Kap. 3.2.1). An der Studie nahmen insgesamt 57.5% 
(46) Mädchen und 42.5% (34) Jungen teil.  
Die Patienten besuchten zum Untersuchungszeitpunkt folgende Schulformen: 
Grundschule (22.5% 18), Hauptschule (8.8% 7), Realschule (31.3% 25), 
Gymnasium (15.0% 12), Gesamtschule (5.0% 4) und schließlich Sonderschule 
(11.3% 9) (s.a. Tabelle C3). Die Subgruppe der Gymnasiasten (21.1% der 
Schüler, die eine weiterführende Schule besuchen) ist in der 
Untersuchungsstichprobe ebenso wie die der Hauptschüler unterrepräsentiert 
im Vergleich zu nordrheinwestfälischen Schülern. Mehr als zwei Drittel (68.0% 
51) der Patienten gaben an, keine schulischen Leistungsprobleme zu haben, 
drei Viertel (76.0% 57) der Patienten haben bislang weder eine Jahrgangsstufe 
wiederholt, noch einen leistungsbedingten Schulwechsel hinter sich (s.a. 
Tabellen C4 und C5). 
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Die überwiegende Mehrheit (78.8% 63) der Patienten hat deutsche Eltern, nur 
16.6% (13) haben Eltern aus anderen Ländern Europas, schließlich stammen 
nur 5% (4) der Eltern der Patienten aus Ländern außerhalb der Europäischen 
Union (s.a. Grafik D2). Zwei Drittel (65.0% 52) der Eltern leben zusammen, ein 
Drittel (33.8% 27) lebt getrennt, ist geschieden oder hat nie zusammengelebt, 
die Eltern eines Patienten sind durch Tod getrennt (s.a. Grafik D3). Die Eltern 
der Patienten sind nach eigenen Angaben in der Mehrheit (Mütter zu 65.0%, 
Väter zu 63.8%) gesund. Etwas mehr Väter (23.8% 19) als Mütter (17.5% 14) 
geben an, körperlich krank zu sein, umgekehrt geben mehr Mütter (8.8% 7) als 
Väter (6.3% 5) an psychisch krank zu sein (s.a Tabelle C6). Die Hälfte der 
Patienten (51.3% 41) hat ein Geschwister, 11.3% (9) sind Einzelkinder, 37.5% 
(30) der Patienten haben zwei oder mehr (max. vier) Geschwister (s.a. Grafik 
D4). Zwei Drittel (67.5% 54) der Geschwisterkinder sind nach Angaben der 
Eltern gesund, 18.8% (15) sind körperlich und weitere 11.3% (9) sind psychisch 
krank (s.a. Tabelle C7). Psychische oder psychiatrische Erkrankungen 
innerhalb der Familie sind bei 41.3% (33) der Befragten bekannt (s.a. Tabelle 
C8). 
Im Folgenden Abschnitt werden die krankheits- und störungsbezogenen Daten 
der Patienten, die zur stationären Aufnahme auf einer der Stationen der 
Kinderklinik und schließlich zum psychosomatischen Konsil führten, näher 
beleuchtet. 
4.1.2 Ergebnisse des Dokumentationsbogens 
Nachdem im vorangegangenen Abschnitt die „Eckdaten“ der Patienten und 
deren Familien beschrieben wurden, interessiert nun besonders, welche 
Stationen junge Patienten zu einem psychosomatischen Konsil angemeldet 
haben, welche Vordiagnosen die Patienten bereits hatten, wie häufig und in 
welcher Intensität die Symptomatik, die immerhin zum stationären 
Klinikaufenthalt geführt hatte, auftrat und zuletzt, welche psychische Störung 
am Ende des psychosomatischen Gesprächs mit welcher Empfehlung 
diagnostiziert wurde. Die folgenden Berechnungen beruhen auf den Daten der 
gesamten Stichprobe von N=80, wenn nicht anders angegeben. 
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Anlass eines psychosomatischen Konsils waren in der Regel die unten 
aufgeführten Fragestellungen (die hier nur qualitativ, nicht quantitativ per SPSS 
ausgewertet wurden, wobei die gewählte Reihenfolge jedoch die 
Nachfragehäufigkeit widerspiegelt). Diese wurden zwar bereits im vorherigen 
Kapitel beschrieben, zum besseren „Hineindenken“ in die alltägliche 
psychosomatische Konsiliararbeit in Kinderkliniken sollen sie jedoch an dieser 
Stelle kurz wiederholt werden: 
• Hilfe bei der Einschätzung von psychologischen Faktoren in Entstehung 
und Verlauf von vermuteten Störungen des somatoformen Kreises im 
Rahmen einer Differentialdiagnostik (z.B. bei epileptisch anmutenden 
Krampfanfällen ohne neurologisches Korrelat im EEG) 
• Beratung und Therapieempfehlung bei bereits im Vorfeld des 
Klinikaufenthaltes diagnostizieren, aber bislang unbehandelten 
psychiatrischen bzw. psychosomatischen Störungen (z.B. Enkopresis, Tic-
Störung) 
• Hilfe bei der Verarbeitung einer neu diagnostizieren chronischen 
körperlichen Erkrankung (z. B. Erstmanifestation eines Diabetes Mellitus 
Typ I) 
• Hilfe bei der Verarbeitung einer belastenden akuten Erkrankung (z.B. 
malignes Melanom) 
• Hilfe beim Umgang mit einer seit längerem bestehenden chronischen 
Erkrankung (z.B. Diabetes Mellitus Typ I, Morbus Crohn), insbesondere  
bei mangelnder Therapiecompliance 
• Hilfe bei oder nach akuten Krisen (z.B. Suizidversuch, Alkoholintoxikation, 
selbstverletzendes Verhalten, schwere traumatisierende Unfälle) 
Die Anfragen kamen in mehr als zwei Drittel der Fälle (70.4% 56) zu etwa 
gleichen Teilen von der Schul- und Kleinkinderstation bzw. der Neuropädiatrie 
(s. Tabelle 4.1). Die Schul- und Kleinkinderstation ist eine „gemischte Station“ 
hinsichtlich der dort behandelten somatischen Erkrankungen, umfasst letztlich 
Patienten im Schul- und Vorschulalter mit verschiedensten Krankheitsbildern.  
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Tabelle 4.1 Genaue Verteilung der Konsilanfragen pro Station 
Station Häufigkeit Prozente
Schul- und Kleinkinderstation 29 36.6%
Neuropädiatrie 27 33.8%
Kinderchirugie 9 11.3%
Kinderkardiologie 6 7.5%
Kinderinfektion 3 3.8%
Kinderorthopädie 3 3.8%
sonstige Stationen 3 3.8%
Gesamt 80 100.00%
Ein somatischer Befund im Rahmen der Abklärung der aktuellen Symptomatik 
wurde von Seiten der Primärbehandler bei 57.6% (46) der Patienten gestellt, 
davon etwa bei einer Hälfte der Patienten als leichte, bei der anderen Hälfte der 
Patienten als pathologische Auffälligkeit (z.B. Diabetes Mellitus oder Morbus 
Crohn; s.a. Grafik D5). Anzumerken ist dabei jedoch, dass eine „leichte 
Auffälligkeit“ die Symptomatik der jungen Patienten entweder nur unzureichend 
oder zum Teil auch gar nicht erklären konnte, da die gefundene Auffälligkeit 
keinen Zusammenhang mit der Symptomatik aufwies, insofern eher ein 
„Nebenbefund“ war. Bezüglich der Datenlage zu der Frage, ob bei den 
Patienten bereits im Vorfeld eine somatische oder psychische Störung vorlag, 
antwortete die Mehrheit (71.3% 57) mit „Ja“. Am häufigsten wurden bei dieser 
Frage somatische Vorerkrankungen wie Allergien oder ein Asthma bronchiale 
oder eine Neurodermitis benannt, gefolgt jedoch von Bauch- oder 
Kopfschmerzen, deren Genese schon in der Vorgeschichte oft uneindeutig war. 
Im Rahmen psychischer Störungen in der Vorgeschichte wurde mehrmals eine 
bekannte Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung und/oder eine Lese-und 
Rechtschreibstörung genannt.  
Die Daten des Dokumentationsbogens zur Problem- und Ressourcenanalyse 
wurden vorwiegend qualitativ erfasst. Lediglich die Fragen zur Häufigkeit 
(N=74) des Symptoms und zum Leidensdruck (N=70) hatten quantitativen 
Charakter. Etwa zwei Drittel (64.9% 48) der konsiliarisch vorgestellten Patienten 
gaben an, täglich unter der Symptomatik zu leiden (s.a. Tabelle C9). Bezüglich 
des Leidensdrucks und der subjektiven Beeinträchtigung durch die 
Symptomatik wurden die Patienten gebeten, die Stärke der Belastung auf einer 
Ergebnisse  79 
10 stufigen Skala (0=keine Beeinträchtigung, 10=sehr starke Beeinträchtigung) 
einzuschätzen. Der Median liegt hier bei 7.5, d.h. dass 50% der Patienten eine 
Zahl unter und die anderen 50% eine Zahl über 7.5 angaben. Fast ein Viertel 
(22.9% 16) der Patienten, die diese Frage beantworteten, nannte als höchste 
Symptombelastung die 10 (s.a. Grafik D6). Als auslösende Bedingungen 
wurden im Gespräch mit den Patienten jeweils individuell verschiedene 
erarbeitet, davon sollen hier nur exemplarisch „Schulwechsel“, „Hänseleien 
durch Mitschüler“ oder „Tod der Großmutter“ genannt werden (weitere Beispiele 
in Tabelle C10). Als aufrechterhaltende Bedingungen wurden z.B. eine niedrige 
Selbstwirksamkeitserwartung oder eine niedrige Frustrationstoleranz identifiziert 
(weitere Beispiele in Tabelle C11). Auch die bisher angewandten 
Copingstrategien innerhalb der Familie waren breit gefächert, hatten 
insbesondere bei den Patienten mit Somatoformen Störungen 
erwartungsgemäß v.a. Symptom-bezogene Inhalte (konkrete Beispiele in 
Tabelle C12). Schließlich wurden die subjektiven Krankeitstheorien erfragt, die 
jedoch weiter hinten im Rahmen der Hypothese IV ausführlich erläutert werden 
sollen. 
Der psychopathologische Befund erbrachte im Mittel über alle Patienten und 
jeweiligen Skalen einen Median bezogen auf das Vorliegen einer Auffälligkeit 
von .23 auf einer dreistufigen Skala von 0 bis 2 (0=unauffällig, 1=leicht 
ausgeprägt, 2=stark ausgeprägt). Höhere Ausprägungen ergaben sich jedoch 
für die Bereiche: Interaktion (.65), Affekt (.57), und recht deutlich für die 
Somatoformen Störungen (1.14) (s.a. Tabelle C14). 
Die folgende Tabelle 4.2 enthält die am Ende eines Konsils diagnostizierten 
Störungen, die auf der Gliederung des ICD 10 Kapitel F „Psychische und 
Verhaltensstörungen“ (DIMDI/WHO 2006) beruhen. Dabei fällt erwartungs-
gemäß der besonders hohe Anteil der Neurotischen, Belastungs- und 
Somatoformen Störungen auf, die daher – im Gegensatz zu den anderen 
Störungsbildern – innerhalb der Tabelle noch differenzierter aufgeschlüsselt 
werden. Diese Subgruppe setzt sich zum einen aus Patienten zusammen, die 
aufgrund eines emotional schwer zu verarbeitenden Erlebnisses, z. B. der 
Ergebnisse  80 
Diagnose einer schweren körperlichen Erkrankung (s.a. Fallbeispiel 5), zum 
Konsil vorgestellt werden (F43: schwere Belastungsreaktion, 
Anpassungsstörung), zum anderen aus der großen Gruppe derjenigen 
Patienten, die mit körperlichen Symptomen in die Klinik eingewiesen werden, 
bei denen jedoch oftmals kein körperliches Korrelat gefunden werden kann, 
was die Symptomatik ausreichend erklären könnnte (F45: Somatoforme 
Störung). 
Tabelle 4.2 Diagnostizierte psychische Störungen 
Art der Störung Häufigkeit Prozente
F1: Verhaltensstörung durch psychotrope Substanzen 1 1.3%
F3: Affektive Störungen 3 3.8%
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störun-
gen, davon u.a.: 
F43: Schwere Belastungsreaktionen und Anpassungsstörungen 
F44: Konversionsneurose, Dissoziative Störung 
F45: Somatoforme Störung 
43 
 
13 
11 
18 
53.8%
F5: Verhaltensauffälligkeiten mit körperl. Störungen 4 5.0%
F9: Verhaltens- und Emotionale Störungen 9 11.3%
Keine diagnostizierbare Störung 20 25.0%
Gesamt 80 100.00%
Anmerkung: Markierte Zahlen sind von besonderem Interesse. Die unter F4 differenziert 
aufgeführten Störungen sind nur diejenigen mit den höchsten Fallzahlen, weswegen sie addiert 
nicht insg. 43 ergeben. 
Bei gut drei Viertel (76.3% 61) der Patienten lag die subjektive Gewissheit über 
eine gute Validität der jeweils gestellten Diagnose auf Seiten der 
Untersuchungsleiterin vor („Sicherheit der Diagnose“: Ja/Nein), bei dem 
verbliebenen Viertel (23.8% 19) herrschte, meistens im Einklang mit den 
Primärbehandlern, eine gewisse Unsicherheit bis Ratlosigkeit über die genaue 
Diagnosestellung. Insbesondere dann, wenn keine psychische Störung 
diagnostiziert werden konnte, im Vorfeld aber auch bereits die Primärbehandler 
keine Diagnose hatten stellen können, wuchs die Unsicherheit bezüglich der 
Richtigkeit der eigenen Entscheidung, keine psychische Störung diagnostiziert 
zu haben: bei diesen 20 Fällen wurde immerhin bei 12 Patienten eine 
Unsicherheit bzgl. der Entscheidung gegen das Vorliegen einer psychischen 
Störung angegeben (s.a. folgender Abschnitt).  
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Die Entscheidung, eine psychische Störung zu diagnostizieren, beeinflusste 
naturgemäß die ebenfalls zu treffende Entscheidung, den Patienten und Eltern 
eine Intervention zu empfehlen oder nicht (näheres zur Interkorrelation im 
nächsten Abschnitt). Mehr als einem Drittel (38.8% 31) der Patienten wurde 
keine Therapieempfehlung gegeben. Den anderen Patienten wurden 
verschiedene Empfehlungen gegeben, dabei am häufigsten (28.8% 23) die 
Empfehlung, einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten aufzusuchen 
(s.a. Tabelle C15). Mehr als die Hälfte der Patienten (56.3% 45) hatte bis zum 
Zeitpunkt des Konsils noch keinerlei Kontakt zu Therapeuten oder anderen 
Beratern (s.a. Tabelle C15). Die überwiegende Mehrheit derer, die bereits 
Kontakt zu Therapeuten (71.4% 25) hatten, war mit dem Kontakt zufrieden.  
Die reine Gesprächszeit (exklusive Vor- und Nachbesprechung mit den 
Primärbehandlern, schriftlichem Bericht in elektronischer Patientenakte, 
Katamnesegespräch und ggf. Fremdanamnese) betrug im Mittel 110.5 Minuten 
bei einem Minimum von 45 und einem Maximum von 360 Minuten. 
Interessanterweise fand das letztgenannte sehr lange Konsil mit einem 
Patienten statt, bei dem selber keine psychische Diagnose gestellt werden 
konnte (Zustand nach schwerem Verkehrsunfall), bei dem jedoch die Mutter 
unter einer schweren Belastungsreaktion litt und deshalb lange 
psychosomatisch mitbetreut werden musste. Diese Mutter musste schließlich in 
eine stationäre psychiatrische Behandlung weitervermittelt werden. 
Im folgenden Abschnitt sollen die Zusammenhänge der hier dargestellten 
Ergebnisse genauer beleuchtet werden. 
4.1.3 Zusammenhänge zwischen den Daten des Dokumentationsbogens 
Aufgrund der Fülle von Daten aus dem Dokumentationsbogen muss die 
Berechnung der Zusammenhänge zwischen diesen Daten auf einer inhaltlich 
sinnvollen Grundlage beruhen, um die Übersichtlichkeit innerhalb der Datenlage 
zu bewahren. Im Folgenden werden dabei die interessantesten 
Zusammenhänge dargestellt.  
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Zur Veranschaulichung der Zusammenhänge zwischen den Daten des 
Psychopathologischen Befundes, der Diagnose einer psychischen Störung und 
der Therapieempfehlung wurden nicht-parametrische Korrelationen errechnet 
(s.a Tabelle C16 und C23), da es sich um nominalskalierte bzw. ordinalskalierte 
nicht-normalverteilte Daten handelt. Zwischen dem Ausmaß an Auffälligkeiten 
im Psychopathologischen Befund und dem Diagnostizieren einer psychischen 
Störung lag ein höchst signifikanter (p=.000) Spearman-Rho 
Rangkorrelationskoeffizient von r=.54 vor. Das bedeutet, dass eine Störung 
umso eher diagnostiziert wurde, je auffälliger der Patient bezüglich des 
psychopathologischen Befundes war. Die Diagnose einer Störung und die 
nachfolgende Therapieempfehlung korrelieren ebenfalls nach Spearman-Rho 
höchst signifikant zu r=.61 (p=.000). Schließlich korrelieren ebenfalls höchst 
signifikant zu r=.57 (p=.000) die Ergebnisse des Psychopathologischen 
Befundes und die Therapieempfehlung. Das bedeutet, dass eine 
Therapieempfehlung umso eher gegeben wurde, wenn der Patient bezüglich 
des Psychopathologischen Befundes auffällig war und eine psychische Störung 
diagnostiziert wurde. Per partieller Korrelation konnte ausgeschlossen werden, 
dass zwei der drei Variablen jeweils nur indirekt über die dritte miteinander 
korrelieren (also eine Scheinkorrelation vorliegt), d.h., dass diese drei Variablen 
alle in direktem Zusammenhang miteinander stehen. Diese Ergebnisse 
bestätigen die nahe liegenden Vermutungen, dass zwischen 
Psychopathologischem Befund einerseits und Diagnose einer psychischen 
Störung und Therapieempfehlung andererseits enge Beziehungen bestehen 
und die Therapieempfehlung damit auf einer inhaltlich nachvollziehbaren und 
sehr sinnvollen Grundlage beruht.  
Bezüglich der subjektiv von der Untersuchungsleiterin empfundenen 
Unsicherheit bzw. Sicherheit bei der Festlegung auf eine psychische Diagnose 
vs. Ausschluss einer solchen zeigten sich per Assoziationsmaß für 
nominalskalierte Variablen (Kontingenzkoeffizient) überprüft, signifikante 
Unterschiede (p=.001): in der Gruppe der Neurotischen-, Belastungs- und 
Somatoformen Störungen wurden häufiger als in den anderen 
Diagnosegruppen „sichere“ Diagnosen gestellt, während dort, wo keine 
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psychische Diagnose gestellt werden konnte, häufiger Unsicherheit bzgl. der 
Validität der Entscheidung vorlag (s.a. Tabelle C19).  
Ein statistischer Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der Symptomatik und 
der subjektiven Beeinträchtigung besteht wider Erwarten nicht. Beide Faktoren 
korrelieren zu r=.06 (s.a. Tabelle C16) und zeigen damit keinerlei 
Zusammenhang, sondern eine voneinander vollkommen unabhängige 
Koexistenz. Ebenfalls bestehen keine statistischen Zusammenhänge zwischen 
der Häufigkeit der Symptomatik und der Beeinträchtigung durch die 
Symptomatik einerseits und dem psychopathologischen Befund, der Diagnose 
einer psychischen Störung und der Therapieempfehlung andererseits. Mögliche 
Erklärungen für diese Ergebnisse werden ausführlich in Kapitel 5 diskutiert.  
Inhaltlich interessant schienen der Einfluss von Alter oder Geschlecht der 
Patienten auf den Psychopathologischen Befund, auf die von den Eltern 
beschriebenen Auffälligkeiten im CBCL und auf die Diagnose einer psychischen 
Störung sowie in deren Folge auf die Therapieempfehlung. Die Unterschiede in 
den beiden Geschlechter- bzw. den drei Altersgruppen wurden per nicht-
parametrischem Korrelationsmaß nach Spearman-Rho (s.a. Tabelle C17/18) 
statistisch überprüft, erbrachten aber insgesamt weder klinisch noch statistisch 
unterschiedliche Ergebnisse.  
Ebenfalls wurde der Zusammenhang zwischen der Erkrankung eines Elternteils 
oder Geschwisters und dem Psychopathologischen Befund und der 
Diagnosestellung per Assoziationsmaß für nominalskalierte Variablen 
(Kontingenzkoeffizient) überprüft, was jedoch außer für den Einfluss der 
Erkrankung des Vaters (p=.031) auf den Psychopathologischen Befund, keine 
signifikanten Ergebnisse erbrachte. Dieser Einfluss ging in die Richtung, dass 
bei gesunden Vätern verhältnismäßig deutlich weniger starke Ausprägungen in 
der Psychopathologie der Kinder gefunden wurden (s.a. Grafik D7).  
Daneben wurde der Einfluss des Vorliegens eines somatischen Befundes und 
einer anderen bereits beim Patienten bekannten psychischen oder körperlichen 
Störung untersucht. Der Einfluss auf den Psychopathologischen Befund oder 
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auf die Diagnose einer psychischen Störung (stat. Überprüfung per 
Kontingenzkoeffizient) (s.a. Tabelle C19) war jedoch unerheblich. 
Zuletzt wurde der Einfluss des Beziehungsstatus der Eltern auf den 
Psychopathologischen Befund (stat. Überprüfung per Kontingenzkoeffizient) 
untersucht, der sich als sehr signifikant (p=.002) herausstellte (s.a Grafik D8 
und Tabelle C19). Dieser Zusammenhang besagt, dass in der Gruppe der 
zusammenlebenden Eltern verhältnismäßig mehr Kinder mit unauffälligem 
Psychopathologischem Befund bei gleichzeitig verhältnismäßig nur sehr 
wenigen Kindern mit stark ausgeprägtem Befund waren. Die Beziehung 
zwischen dieser Variablen und der Diagnose einer psychischen Störung war 
jedoch unerheblich. 
4.1.4 Ergebnisse der CBCL 
Da die CBCL als einziger Fragebogen nicht in die Auswertung einer Hypothese 
einfließt, soll er im Gegensatz zu allen anderen Fragebögen, die jeweils zu 
„ihrer“ Hypothese passend im Kapitel „Analytische Statistik“ bearbeitet werden, 
schon an dieser Stelle ausgewertet werden.  
Die CBCL, ein Fragebogen zur Beantwortung für die Eltern über das Verhalten 
ihrer Kinder, wurde von N=60 Eltern bearbeitet und an die 
Untersuchungsleiterin abgegeben. Die Ergebnisse des Fragebogens sind per 
se eher unanschaulich und inhaltlich wenig aussagefähig, sollten daher in 
Bezug zu einer Vergleichsgruppe gesetzt werden. Da keine Vergleichsgruppe 
„psychisch gesunder“ Kinder vorliegt, wurde überlegt, dass es inhaltlich am 
sinnvollsten ist, die Subgruppe der Patienten, die eine Therapieempfehlung 
erhielten mit derjenigen, die keine Therapieempfehlung erhielt, zu vergleichen. 
Da bei den meisten Skalen der CBCL nach Berechnung des Kolmogorov-
Smirnov-Z-Tests keine Normalverteilung vorliegt (s.a. Tabelle C23), wurden die 
Vergleichsberechnungen mittels nonparametrischer Testverfahren, für die eine 
Normalverteilung keine Voraussetzung ist, durchgeführt: zum Vergleich von 
zwei unabhängigen Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test berechnet. 
Aufgrund der oben bereits dargestellten (s.a. Tabelle C17/18) Ergebnisse bzgl. 
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Alters- und Geschlechtsvariable, wurden die beiden Stichproben „Empfehlung 
Psychotherapie“ vs. „keine Empfehlung Psychotherapie“ nicht in weitere 
Subgruppen unterteilt, da keine Unterschiede bzgl. der beiden Variablen Alter 
und Geschlecht zu erwarten gewesen wären, da sie keinen signifikanten 
Einfluss auf das Gesamtergebnis der CBCL ausübten. Signifikante (p<.05) 
Unterschiede in den beiden Gruppen zeigten sich auf den Skalen: sozialer 
Rückzug, körperliche Beschwerden, soziale Probleme, schizoid-zwanghaft 
sowie auf der Gesamtskala der CBCL. Höchst signifikante (p<.01) Unterschiede 
zwischen den Gruppen zeigten sich auf den beiden Skalen 
Aufmerksamkeitsprobleme und interne Syndromskala (internalisierendes 
Verhalten). Diese Unterschiede zeigten sich in der erwarteten Richtung, 
insofern, als die Patienten, denen eine Intervention empfohlen wurde, deutlich 
auffälligere Werte auf den einzelnen Skalen erreichten als diejenigen, denen 
keine Intervention angeraten wurde. Dieses Ergebnis bestätigt damit 
„rückwirkend“ die Entscheidung für oder gegen eine Therapieempfehlung. 
4.2 Analytische Statistik 
In diesem nun folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zu den jeweils 
einzelnen Hypothesen vorgestellt: 
4.2.1 Hypothese I: Vorbereitung auf das psychosomatische Konsil 
Für die Überprüfung dieser Hypothese werden die Items No. 1, 2 und 5 des 
„Fragebogens zur Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs“ verwendet. 
Der Median für das Item (1) „Ich bin zufrieden damit, wie mir das Gespräch mit 
der Psychologin angekündigt wurde“ liegt für die Eltern (N=55) ebenso wie für 
die Kinder (N=36) bei 3.00 (5-stufige Skala: von 0=“überhaupt nicht“ bis 
4=“ganz genau/immer“) mit einem Minimum für Eltern und Patienten bei 0 und 
einem Maximum bei 4. Damit ist bereits deutlich, dass sowohl die Eltern als 
auch die Patienten insgesamt doch recht zufrieden mit der Ankündigung des 
psychosomatischen Konsils durch die behandelnden Ärzte oder die 
Sozialpädagoginnen waren. Die Mediane im Elternfragebogen für die Items „Ich 
finde selber, dass das Gespräch notwendig ist“ (Item 2) und „Ich bin froh, dass 
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dieses Gespräch im Rahmen der stationären Behandlung angeboten wird“ 
(Item 5) liegen bei jeweils 4.00 (s. oben genannte 5-stufige Skala). Dies 
bedeutet, dass die Eltern dem Gespräch in der Regel ausgesprochen positiv 
gegenüber standen. Für die jugendlichen Patienten – den Fragebogen erhielten 
nur die über 12-jährigen Patienten – ergeben sich für genau diese beiden Items 
allerdings jeweils nur Mediane von 2.00. Damit standen die Jungendlichen dem 
psychosomatischen Konsil deutlich skeptischer gegenüber, obwohl sie sich 
gleich gut vorbereitet fühlten wie ihre Eltern. 
Errechnet werden soll nun, zunächst für die Eltern, dann ebenfalls für die 
Jugendlichen, ob sich die Zufriedenheit mit der Vorbereitung auf das Konsil 
(Item 1) in der subjektiven Sicht der Notwendigkeit (Items 2 und 5) 
widerspiegelt. Dies geschieht mit dem H-Test nach Kruskal und Wallis, einem 
nicht-parametrischen Verfahren, das keine Normalverteilung (überprüft per 
Kolmogorov-Smirnov-Z-Test, s.a. Tabelle C23), die bei keinem der genannten 
Items gegeben ist, voraussetzt. In Tabelle 4.3 (s. weiter unten) sind die 
vollständigen Ergebnisse für die Eltern und in Tabelle 4.4 (s. weiter unten) für 
die jugendlichen Patienten zusammengefasst. Daraus ergibt sich für beide 
Items (2 und 5), die die subjektiv erlebte Notwendigkeit des psychosomatischen 
Gesprächs erfassen, ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 
bezogen auf die Zufriedenheit (Item 1) mit der Ankündigung des Konsils. Dies 
bedeutet, dass diejenigen, die sich im Vorfeld durch Arzt oder Sozialpädagogin 
gut auf das Gespräch vorbereitet fühlten, das Gespräch für wesentlich 
(statistisch: hoch signifikant) notwendiger hielten, als diejenigen, die sich nicht 
gut darauf vorbereitet fühlten. Dieser Effekt kann bei den jugendlichen 
Patienten nicht genauso stark repliziert werden, zeichnet sich in der Tendenz 
jedoch ebenfalls ab. Insbesondere der Einfluss der unabhängigen Variablen 
(Gefühl, gut auf das Gespräch vorbereitet worden zu sein, Item 1) auf die 
abhängige Variable (Gefühl, froh über das Gesprächsangebot zu sein, Item 5), 
ist deutlich geringer als bei den Eltern. 
Der U-Test nach Mann und Whitney, wiederum ein nicht-parametrisches 
Verfahren zum Vergleich zweier unabhängiger Stichproben, wurde eingesetzt, 
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um etwaige Unterschiede zwischen den beiden am häufigsten anfordernden 
Stationen, der Schul- und Kleinkinderstation und der Neuropädiatrie, 
aufzudecken. Es ergaben sich in der Berechnung jedoch weder tendenzielle 
noch statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Stationen für die oben 
dargestellten Items zur Zufriedenheit mit der Ankündigung und der eigenen 
Sicht der Notwendigkeit des Konsils (s.a Tabelle C22). Eltern und Patienten 
fühlten sich, egal ob auf der Schul- und Kleinkinderstation oder der 
Neuropädiatrie behandelt, gleich gut auf das Gespräch vorbereitet. 
Tabelle 4.3 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der Zufriedenheit mit der 
Ankündigung des psychosomatischen Konsils auf die eigene Wahrnehmung der 
Notwendigkeit des Gesprächs (Eltern) 
Zufriedenheit mit Ankündigung 
(Item 1) 
„Ich sehe die Notwen-
digkeit des Geprächs“ 
(Item 2) 
„Ich bin froh, dass das 
Gespräch angeboten 
werden konnte“ (Item 5) 
0 N 3 3
 Median 4.0 4.0
1 N 1 1
 Median 2.0 4.0
2 N 9 9
 Median 3.0 4.0
3 N 17 17
 Median 3.0 3.0
4 N 25 24
 Median 4.0 4.0
55 54
13.858 14.802
4 4
N gesamt 
Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische Signifikanz .008 .005
Anmerkung: Als Gruppenvariable diente Item 1 in den Ausprägungen 0 bis 4. Die Tabelle 
enthält die die Anzahl der Probanden, die Mediane, die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der 
Freiheitsgrade und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten 
Unterschiede auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
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Tabelle 4.4 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der Zufriedenheit mit der 
Ankündigung des psychosomatischen Konsils auf die eigene Wahrnehmung der 
Notwendigkeit des Gesprächs (Patienten) 
Zufriedenheit mit Ankündigung 
(Item 1) 
„Ich finde selber, dass 
das Gespräch notwenig 
ist“ (Item 2) 
„Ich bin froh, dass das 
Gespräch angeboten 
wird“ (Item 5) 
0 N 4 4
 Median 4.0 4.0
2 N 3 3
 Median 2.0 3.0
3 N 12 12
 Median 3.0 3.5
4 N 7 7
 Median 2.0 4.0
26 26
7.798 6.334
3 3
N gesamt 
Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische Signifikanz .050 .096
Anmerkung: Als Gruppenvariable diente Item 1 in den Ausprägungen 0 bis 4. Die Tabelle 
enthält die Anzahl der Probanden, die Mediane, die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der 
Freiheitsgrade und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten 
Unterschiede auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Die Nullhypothese, die aussagt, dass es keinen Unterschied zwischen den 
Gruppen aufgrund der Zufriedenheit mit der Ankündigung des Konsils 
(unabhängige Variable) hinsichtlich der wahrgenommenen Notwendigkeit des 
Konsils (abhängigen Variable) gibt, kann damit für die Eltern vollständig, für die 
Jugendlichen jedoch nur teilweise verworfen werden. 
4.2.2 Hypothese II: Folgen des psychosomatischen Konsils 
Für die Überprüfung dieser Hypothese werden Daten aus dem 
Dokumentationsbogen und dem Katamnesebogen miteinander verglichen. 
Außerdem werden die Antworten der Patienten auf die Items der Fragebögen 
zu den aktuellen Beschwerden (GBB) und zum Körperkonzept (FKKS) in einem 
Prä-Post-Vergleich untersucht. 
4.2.2.1 Hypothese II a: Befindlichkeit 
Die Befindlichkeit der Patienten wird auf mehreren Ebenen gemessen: Zum 
einen wurden Daten aus dem Giessener Beschwerdefragebogen (GBB) und 
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der Frankfurter Körperkonzeptskala (FKKS) gewonnen, die jeweils zum 
Messzeitpunkt 1 (vor dem Konsil) und nochmals zum Messzeitpunkt 3 (6 
Wochen nach dem Konsil) erhoben wurden und nun hier miteinander verglichen 
werden sollen. Zum anderen wurden die Patienten im Rahmen des 
psychosomatischen Konsils (Messzeitpunkt 2) und im Katamnesegespräch (6 
Wochen später, also Messzeitpunkt 3) direkt zu ihrer Befindlichkeit befragt. Sie 
sollten angeben, wie häufig sie unter den relevanten Symptomen litten und wie 
stark sie die Symptomatik als subjektiv beeinträchtigend fanden. All diese 
erhobenen Daten sollen nun in diesem Abschnitt berechnet vorgestellt werden.  
Der Kolmogorov-Smirnov-Z-Test zur Überprüfung der Normalverteilung (s.a. 
Tabelle C23) berechnete für die Daten zur Häufigkeit der Symptomatik, zur 
subjektiven Beeinträchtigung durch die Symptomatik und für die Items des GBB 
eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung. Für die Items der FKKS 
ergab sich jedoch, dass diese nicht signifikant von der Normalverteilung 
abweichen (s.a. Tabelle C23). Für die erstgenannten Daten werden daher nicht-
parametrische Testverfahren verwendet, für die Items des FKKS jedoch 
parametrische. 
Zunächst sollen nun die Daten zur Häufigkeit der Symptomatik und zur 
subjektiven Beeinträchtigung durch die Symptomatik untersucht werden. Dies 
geschieht mit dem Wilcoxon-Test für zwei abhängige Stichproben. Dabei 
musste im ersten Schritt, der Übersichtlichkeit wegen, die im 
Dokumentationsbogen verwendete Häufigkeitskodierung umgepolt werden, so 
dass eine niedrige Zahl jetzt auch einem seltenen Auftreten der Symptomatik 
entspricht. Die Umpolung erfolgte, der Vergleichbarkeit halber, ähnlich der 
Kodierung des GBB, der eine 5-stufige Skala von 0=nie bis 4=dauernd vorsieht. 
Der Median für die Symptomhäufigkeit im Konsilgespräch zu Messzeitpunkt 2 
lag bei 4.00 (N=74), der Median für die Symptomhäufigkeit im 
Katamnesegespräch zu Messzeitpunkt 3 lag nur noch bei 2.00 (N=59). Dieser 
Unterschied ist statistisch höchst signifikant (p=.000) (s. unten Tabelle 4.5).  
Die Daten zum Vergleich der subjektiven Beeinträchtigung durch die 
Symptomatik wurden ebenfalls mit dem Wilcoxon-Test für zwei abhängige 
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Stichproben untersucht. Im Konsilgespräch lag der Median bei 7.50 (N=70), im 
Katamnesegespräch bei 2.00 (N=57). Dieser Unterschied zwischen 
Messzeitpunkt 2 und 3 ist ebenfalls statistisch höchst signifikant (p=.000) (s. 
unten Tabelle 4.5). 
Tabelle 4.5 Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
Häufigkeit der Symptomatik (Häufigk.) und subjektive Beeinträchtigung 
(Beeintr.) 
 Häufigk. (vor) Häufigk. (nach) Beeintr.(vor) Beeintr. (nach)
Median 4.00 2.00 7.50 2.00
59 55
-5.627 -5.805
N 
Z 
Signif. .000 .000
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Mediane, die Anzahl der Probanden, die Testgröße Z und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Markiert sind die signifikanten 
Unterschiede auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Im nächsten Schritt wurden mit demselben statistischen Verfahren die 
Ergebnisse des Giessener Beschwerdefragebogens (GBB) zum Messzeitpunkt 
1 und 3 miteinander verglichen. Auf der Skala 1 „Erschöpfung“ lag der Median 
vor dem psychosomatischen Gespräch bei 8.00 (N=57), im 
Katamnesegespräch nur noch bei 7.00 (N=43). Dieser Unterschied wurde 
statistisch noch mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von (p=.040) signifikant. Auf 
der Skala 2 „Magensymptomatik“ lag der Median vor dem psychosomatischen 
Konsilgespräch bei 7.50 (N=54), im Katamnesegespräch nur noch bei 5.00 
(N=43). Dieser Unterschied wurde statistisch mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 
von (p=.030) signifikant. Ebenfalls wurde die Skala 3 „Kreislaufsymptomatik“ im 
Prä-Post-Vergleich untersucht. Hier ergab sich zu Messzeitpunkt 1 ein Median 
von 5.00 (N=55), zum 3. Messzeitpunkt ein Median von 3.50 (N=44). Dieser 
Unterschied wurde statistisch jedoch nicht signifikant (p=.214), vermutlich 
deshalb, weil der Wert zum 1. Messzeitpunkt im Verhältnis zu den beiden 
anderen Skalen schon relativ niedrig war. Die Magensymptomatik war hingegen 
das am häufigsten benannte Symptom. Alle Ergebnisse sind in Tabelle 4.6 
nachzulesen. 
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Tabelle 4.6 Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
Erschöpfung (GBB1), Magensymptomatik (GBB2) und Kreislaufsymptomatik 
(GBB3) (v=vorher, n=nachher) 
 GBB1 v GBB1 n GBB2 v GBB2 n GBB3 v GBB3 n
Median 8.00 7.00 7.50 5.00 5.00 3.50
42 41
-2.058 -2.165 -1.242
N 
Z 
Signif. .040 .030 .214
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Mediane, die Anzahl der Probanden, die Testgröße Z und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Markiert sind die signifikanten 
Unterschiede auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Zuletzt sollen die Items der Frankfurter Körperkonzeptskala (FKKS), hier 
speziell der Skala zur Gesundheit und zum körperlichen Befinden (SGKB) per 
T-Test für abhängige Stichproben (N=26) miteinander verglichen werden. Der 
Mittelwert zum Messzeitpunkt 1 liegt bei 23.08, zum Messzeitpunkt 2 liegt er bei 
24.85. Dieser Mittelwertunterschied ist, die Zahlen sprechen bereits deutlich für 
sich, weder klinisch relevant noch statistisch signifikant (s.a. Tabelle C24). Eine 
Verbesserung des körperlichen Befindens im Allgemeinen hat sich somit nicht 
ergeben.  
Aufgrund dieses eher überraschenden Befundes bezüglich der nicht 
gefundenen Prä-Post-Unterschiede auf der Skala zur Gesundheit und zum 
körperlichen Befinden (SGKB des FKKS) wurde, wie bereits im Kapitel 4.1.4 im 
Vergleich der Daten des CBCL zwischen Patienten mit und solchen ohne 
Therapieempfehlung, für diese beiden Skalen zusätzlich getestet, inwiefern sich 
die Werte zum Messzeitpunkt 1 und 3 zwischen diesen beiden Subgruppen 
voneinander unterscheiden. Dabei ergaben sich zum Messzeitpunkt 1 sehr 
signifikante (p=.005) statistische Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, 
das heißt, dass der Mittelwert bzgl. Gesundheit und körperlichem Befinden in 
der Gruppe derer, denen keine Psychotherapie empfohlen wurde, deutlich 
höher (26.07) lag als in der Gruppe derer, denen Psychotherapie empfohlen 
worden war (20.86). Bei der Katamneseerhebung 6 Wochen später gleichen 
sich die Werte der beiden Gruppen jedoch deutlich (26.54 vs. 24.00) an, so 
dass der Unterschied im Mittelwert statistisch nicht mehr signifikant (p=.321) 
geworden ist (s.a. Tabelle C25). Das bedeutet also, dass sich das körperliche 
Befinden durchaus verbessert hat, allerdings nur in derjenigen Gruppe, die eine 
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Therapieempfehlung bekommen hatte. Der nicht-gefundene Prä-Post-
Unterschied hängt somit von der Mittelung der Werte dieser beiden genannten 
Gruppen ab und bedurfte der hier ausgeführten Subgruppen-Differenzierung, 
um interpretiert werden zu können. 
Die Nullhypothese, die aussagt, dass das psychische und körperliche Befinden 
(abhängige Variablen) der Patienten vor und nach dem Klinikaufenthalt mit 
psychosomatischem Konsil (unabhängige Variable) gleich ist, kann somit, mit 
Ausnahme der Skala „Kreislaufsymptomatik“ des GBB, wo sich zwar klinisch 
bedeutsame jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede fanden, und 
unter Berücksichtigung einer Subgruppenbildung bei der Überprüfung der 
FKKS, verworfen werden. 
4.2.2.2 Hypothese II b: Therapieakzeptanz 
Die Therapieakzeptanz wurde ebenfalls zu zwei Messzeitpunkten erhoben: 
einmal während des psychosomatischen Konsilgesprächs (Messzeitpunkt 2) 
und noch einmal im telefonischen Katamnesegespräch (Messzeitpunkt 3). Im 
Konsilgespräch wurde zum einen gefragt, ob die Patienten bereits mit dem 
aktuellen Symptom bei einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
bzw. –psychiater vorstellig waren, zum anderen wurde aber auch gefragt, ob 
die Patienten überhaupt jemals, z. B. wegen eines anderen Symptoms oder 
einer bestimmten Störung psychotherapeutisch/psychiatrisch in Behandlung 
waren. Am Ende dieses Gesprächs wurde den Eltern und Patienten aufgrund 
des Psychopathologischen Befundes und der „positiven“ Diagnose einer 
psychischen Störung eine Empfehlung für eine Therapie gegeben. Im 
Katamnesegespräch wurden die Patienten und Eltern befragt, ob sie diese 
Empfehlung bereits umgesetzt haben und z.B. einen ersten Vorstellungstermin 
in Anspruch nehmen konnten oder zumindest auf einer Warteliste für einen 
Therapieplatz stehen. 
Etwa jeder zehnte (11.2% 9) Patient hatte aufgrund des aktuellen Symptoms im 
Vorfeld des Krankenhausaufenthaltes bereits Kontakt mit einem 
Psychotherapeuten. Bei genau drei Viertel der Patienten (75.0% 60) wurde am 
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Ende des psychosomatischen Kontaktes eine „positive“ psychische Diagnose 
gestellt, 61.3% (49) wurde schließlich eine Therapieempfehlung gegeben (s.a. 
Tabelle C15). 40.7% (24) derer, die im telefonischen Interview befragt werden 
konnten, gaben an, die empfohlene Maßnahme begonnen zu haben.  
Aufgrund der vorliegenden dichotom nominalskalierten (Therapieakzeptanz 
vorher/nachher: Nein/Ja) Daten wurden zur Berechnung dieser Teilhypothese 
wieder non-parametrische Tests angewandt. Zur Überprüfung einer statistisch 
signifikanten Veränderung bezüglich der Therapieakzeptanz wurden per 
McNemar-Test die dem Krankenhausaufenthalt vorangegangenen 
Psychotherapiekontakte wegen des aktuellen Symptoms mit den im 
Katamnesegespräch von den Eltern und Patienten berichteten tatsächlichen 
Erstkontakten (meist erste Terminvereinbarung bei einem Therapeuten/Berater) 
verglichen. Wie die Häufigkeitsdaten im vorangegangenen Abschnitt bereits 
andeuten, hat sich die Therapieakzeptanz signifikant (p=.034) verändert (s.a. 
Tabelle C26 und Grafik D10), in die Richtung, dass Eltern und Patienten nach 
dem psychosomatischen Konsil deutlich häufiger als zuvor eine 
psychotherapeutische Intervention als hilfreich und sinnvoll zur Bewältigung der 
Symptomatik sahen und folglich wählten.  
Zur Klärung des Zusammenhangs zwischen empfohlenem und umgesetztem 
Therapievorschlag wurde eine Korrelation nach Spearman-Rho gerechnet. 
Diese erbrachte einen hoch signifikanten (p=.000) Korrelationskoeffizienten von 
r=.496, der für einen guten Zusammenhang zwischen empfohlener und 
tatsächlich umgesetzter Therapie spricht. Die Patienten haben folglich 
überzufällig häufig dann eine Therapie begonnen, wenn diese auch empfohlen 
worden war bzw. nicht begonnen, wenn keine Therapieindikation vorlag. 
Dieser Zusammenhang macht jedoch noch keine Aussage darüber, was die 
Patienten genau an potentiellen Interventionen wählten und ob sie sich für 
diejenige Intervention entschieden, die ihnen im Konsilgespräch empfohlen 
worden war. Um diesen Zusammenhang inhaltlich aufzuschlüsseln wurde eine 
Kreuztabelle angelegt (s.a. Tabelle C27), die Auskunft darüber gibt, wie sich die 
Zuordnung zwischen empfohlener und umgesetzter Therapie gestaltet. Aus der 
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Kreuztabelle wird ersichtlich, dass die Patienten die empfohlene 
Therapiemaßnahme in den meisten Fällen auch umsetzten: die angestrebte 
Therapiemaßnahme entsprach in deutlich mehr als der Hälfte (je nach 
empfohlener Therapiemaßnahme zwischen 57 und 100%) der Fälle der 
empfohlenen. Dieses Ergebnis soll an einem Beispiel kurz erläutert werden: Im 
Katamnesegespräch gaben N=12 Patienten an, eine ambulante Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie beginnen zu wollen. N=8 (~66.7%) der Patienten 
war im Konsilgespräch auch genau diese Maßnahme empfohlen worden. Die 
übrigen N=4 Patienten hatten sich dagegen anderen Therapiemaßnahmen 
zugewandt (Kinder- und Jugendpsychiater bzw. Erziehungsberatungsstelle). 
Der Zusammenhang zwischen empfohlener und umgesetzter 
Therapiemaßnahme wurde statistisch per Assoziationsmaß für nominalskalierte 
Variablen (Kontingenzkoeffizient) überprüft. Der Zusammenhang erwies sich als 
statistisch hoch signifikant (p=.000 bei N=59) (Tabelle C19). 
Die Nullhypothese, die aussagt, dass die Therapieakzeptanz (abhängige 
Variable) vor und nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem Konsil 
(unabhängige Variable) gleich ist, kann somit vollständig verworfen werden. 
Hypothese II c: weitere Arztkonsultationen 
Im Vorfeld des stationären Klinikaufenthaltes haben bei vielen der Patienten 
mehrfache Arzt- oder/und Klinikbesuche stattgefunden. Einige Patienten haben 
eine regelrechte „Odyssee“ hinter sich. In dieser Teilhypothese soll nun geklärt 
werden, ob sich die Anzahl der Arzt- und Klinikkonsultationen nach dem Konsil 
im Vergleich zu vorher reduziert hat. 
Zunächst mussten die Items der ambulanten wie stationären Behandlung vor 
und nach dem Konsil derart umgepolt werden, dass sie auf Ordinalskalen-
Niveau eine aufsteigende Reihenfolge bekamen, dass heißt, dass der höchsten 
Anzahl von Arzt- oder Klinikkonsultationen der höchste Wert zugeordnet wurde. 
Dabei entsprechen sich Anzahl der Konsultationen und zugewiesener Wert 1:1. 
Vor dem Klinikaufenthalt hatten nur 18.8% (15) der Patienten noch keinen 
ambulanten Arztbesuch hinter sich, immerhin 68.8% (55) hatten einen oder 
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zwei verschiedene Ärzte konsultiert, 10 weitere Patienten sogar mehr als 3 
Fachärzte. Sechs Wochen nach dem Konsil hatten 45.8% (27) noch keinen Arzt 
wieder aufgesucht, und 52.6% (31) einen oder zwei Ärzte, nur ein einzelner 
Patient hat noch mehr Ärzte aufgesucht. Dieser Unterschied wurde per 
Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben auf Signifikanz geprüft. Es stellte sich 
dabei ein statistisch hoch signifikanter (p=.000) Unterschied in der Konsultation 
von niedergelassenen Ärzten heraus, in die Richtung, dass vor dem 
Klinikaufenthalt deutlich mehr Ärzte als danach konsultiert wurden (s.a. Tabelle 
C28 und zur visuellen Veranschaulichung Grafik D11).  
Allerdings hatten die Patienten neben niedergelassenen Ärzten auch bereits 
andere Kliniken wegen genau der Symptomatik aufgesucht, weswegen sie jetzt 
in die Kinderklinik kamen. Immerhin hatten 26.6% (21) zuvor mindestens eine 
andere Klinik aufgesucht. Weitere 13.9% (11) hatten sogar zwei oder mehr 
Kliniken aufgesucht. Im Katamnesegespräch 6 Wochen später gaben nur 3.4% 
(2) Patienten an, sich in einer anderen Klinik zwecks weiterer Diagnostik 
vorgestellt zu haben. Dieser Unterschied wurde per Wilcoxon-Test für 
abhängige Stichproben auf Signifikanz geprüft. Es stellte sich dabei ein 
statistisch hoch signifikanter (p=.000) Unterschied in der Konsultation von 
Kliniken heraus, in die Richtung, dass vor dem Klinikaufenthalt deutlich mehr 
Kliniken als danach konsultiert wurden (s.a. Tabelle C28 und zur visuellen 
Veranschaulichung Grafik D12).  
Die Nullhypothese, die aussagt, dass die Anzahl (abhängige Variable) der Arzt- 
und Krankenhauskonsultationen vor und nach dem Klinikaufenthalt mit 
psychosomatischem Konsil (unabhängige Variable) gleich ist, kann somit 
vollständig verworfen werden. 
4.2.3 Hypothese III: Gesprächsatmosphäre 
Zu dieser Hypothese wurden insgesamt drei Teilhypothesen erarbeitet, deren 
Ergebnisse im Folgenden nacheinander beschrieben werden sollen. Zur 
Überprüfung der Hypothese musste zunächst das Konstrukt „erlebte 
Gesprächsatmosphäre“ mit Hilfe inhaltlich passender Items aus dem 
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„Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch“ 
operationalisiert werden. Im nächsten Schritt musste die Reliabilität dieser 
Skala, die sich aus mehreren Items dieses Fragebogens zusammensetzt, 
überprüft werden. Aus dem Fragebogen für Erwachsene wurden insgesamt 8 
Items für diese Skala zusammengefasst, aus dem Fragebogen für die Patienten 
– den Fragebogen erhielten nur die über 12-jährigen Patienten – wurden 
insgesamt 7 Items für diese Skala zusammengefasst. Die Items erfassen in 
beiden Fragebogenversionen die Variablen: Problemverständnis, Offenheit und 
Kooperation seitens der Psychologin, sowie Vertrauen zur Psychologin, und 
Sympathie für die Psychologin. Für die „erlebte Gesprächsatmosphäre“ im 
Elternfragebogen wurde ein Cronbach’s α=.77, für die Patienten ein Cronbach’s 
α=.93 erreicht, was für eine gute Reliabilität spricht (s.a. Tabellen 29/30).  
Die deskriptive Auswertung der Ergebnisse erbrachte, dass insgesamt sowohl 
Eltern (N=53) als auch Patienten (N=31) die Gesprächsatmosphäre als sehr 
positiv (Median: 3.87 bzw. 3.85; Skala: 0-4) beurteilten. 
4.2.3.1 Hypothese III a: Zufriedenheit und Therapieakzeptanz 
Es wird zunächst die Hypothese aufgestellt, dass diejenigen Patienten und 
Eltern, die die Gesprächatmosphäre besonders positiv beurteilten, mit der 
Beratung zufriedener waren und das Gespräch als hilfreicher empfanden. Die 
Items, die zur Überprüfung dieser Teilhypothese herangezogen wurden, 
entstammen allesamt dem „Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem 
psychologischen Gespräch“, entweder der Eltern- oder der Patientenversion. 
Die Prüfung dieser Teilhypothese erfolgte auf Grund der nicht gegebenen 
Normalverteilung der Daten (s.a. Tabelle C23) wieder mit einem nicht-
parametrischen Verfahren, dem H-Test nach Kruskal und Wallis (s.u. und 
ausführliche Tabelle C31). Für die Eltern ergaben sich hoch signifikante 
Unterschiede (p=.000) zwischen den Gruppen, insofern, als diejenigen, die die 
Gesprächsatmosphäre sehr positiv beurteilten, das Gespräch deutlich 
hilfreicher fanden und ebenfalls deutlich zufriedener mit der Beratung waren 
(s.a. zur visuellen Veranschaulichung Grafik D13/14). Für die jugendlichen 
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Patienten bestand dieser Unterschied zwischen den Gruppen jedoch nicht, hier 
fanden sich weder tendenzielle noch statistisch signifikante Unterschiede 
(p=.439, zur visuellen Veranschaulichung s.a. Grafik D15). Die Frage nach der  
Zufriedenheit mit der Beratung ist im FBB nicht vorgesehen und wurde daher in 
dieser Studie ebenfalls nicht abgefragt.  
Tabelle 4.7 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der erlebten Gesprächsatmospäre 
auf die Zufriedenheit mit der Beratung und die Einschätzung, wie hilfreich das 
Gespräch war 
 „Ich bin mit der 
Beratung zufrie-
den“  
Eltern N=53 
„Das Gespräch mit 
der Psychologin war 
hilfreich“  
Eltern N=51 
„Das Gespräch mit 
der Psychologin war 
hilfreich“  
Patienten N=30 
13.521 15.974 1.645
1 1 2
Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische 
Signifikanz 
.000 .000 .439
Anmerkung: Die Gruppenvariable ist die Gesprächsatmosphäre mit Werten zwischen 0 und 4. 
Die Tabelle enthält die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der Freiheitsgrade und die 
dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf 
einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Eine Erklärung dafür, dass die Unterschiedshypothese sich bei den Eltern 
bestätigte, bei den Patienten jedoch nicht, ist sicherlich die sehr 
unterschiedliche Einschätzung der Nützlichkeit des Gesprächs (Stichwort: 
hilfreich) zwischen Eltern und Jugendlichen: die Einschätzungen korrelieren hier 
nur zu r=.043 (p=.856, N=20), d.h., dass die Einschätzungen der Eltern 
bezogen auf die Nützlichkeit (Median: 4.00; Skala: 0-4) und die der 
Jugendlichen (Median: 3.00; Skala: 0-4) diesbezüglich keinerlei 
Zusammenhang aufweisen. Auf diesen Punkt wird in der Diskussion noch näher 
eingegangen. 
In Hypothese II b wurde bereits die Therapieakzeptanz näher untersucht. Es 
konnte festgestellt werden, dass die Akzeptanz, wegen der Symptomatik 
psychologische oder psychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen, nach dem 
Konsil deutlich gestiegen war. Außerdem zeigte sich, dass die Eltern der 
Patienten in den meisten Fällen auch die ihnen empfohlene 
Therapiemaßnahme umgesetzt hatten oder zumindest im Begriff waren, sie 
umzusetzen. Nun interessiert jedoch insbesondere, inwiefern die Umsetzung 
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einer empfohlenen Therapiemaßnahme mit der erlebten Gesprächsatmosphäre 
zusammenhängt. Dazu wurde der Chi-Quadrat-Test gewählt, weil die zu 
überprüfende Variable „Umsetzung der Therapie“ nur nominalskaliert (Nein/Ja) 
vorliegt. Es wurde geprüft, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen bzgl. der erlebten Gesprächsatmosphäre auf die Umsetzung der 
Therapie gab: Für die Eltern zeigte sich auf dem 1%-Niveau ein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen, für die Jugendlichen jedoch nicht (p=.574). 
Für die Eltern bedeutet dies, dass sie sich um so eher um die Umsetzung der 
Empfehlung bemühten, je positiver sie die Gesprächsatmosphäre erlebten (s.a 
Tabelle 4.8). Zur visuellen Veranschaulichung dienen im Anhang die Grafiken 
D16/17. 
Tabelle 4.8 Chi-Quadrat-Test: Einfluss der erlebten Gesprächsatmosphäre auf 
die Umsetzung der empfohlenen Therapie 
 Umsetzung der Therapie 
Eltern N=48
Umsetzung der Therapie 
Patienten N=26
Chi-Quadrat 16.535 .722
df 6 2
Asymptotische Sign. .011 .574
Anmerkung: Die Gruppenvariable ist die Gesprächsatmosphäre mit Werten zwischen 0 und 4. 
Die Tabelle enthält die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der Freiheitsgrade und die 
dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf 
einem 2-seitigen Signifikanzniveau. Die Vorraussetzung für die Durchführung des Chi-Quadrat-
Tests war insofern erfüllt, als in weniger als 20% der Felder die erwartete Häufigkeit unter 5 und 
in keinem Feld unter 1 lag. 
Die Nullhypothese, die aussagt, dass es keinen Unterschied zwischen den 
Gruppen aufgrund der erlebten Gesprächsatmosphäre (unabhängige Variable) 
hinsichtlich der Umsetzung der empfohlenen Therapie (abhängigen Variable) 
gibt kann somit für die Eltern vollständig verworfen werden, für die Jugendlichen 
muss sie jedoch ebenso vollständig beibehalten werden. 
4.2.3.2 Hypothese III b: Ressourcenaktivierung 
Bereits bei der Bearbeitung von Hypothese II a konnte gezeigt werden, dass 
sich die Befindlichkeit der Patienten 6 Wochen nach dem psychosomatischen 
Konsil gegenüber vorher deutlich verbessert hatte, sowohl von der Häufigkeit 
der Symptomatik als auch von der subjektiven Beeinträchtigung her. Ebenfalls 
hat sich in der Subgruppe derjenigen Patienten, denen eine 
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Therapieempfehlung gegeben wurde, das körperliche Befinden (SGKG des 
FKKS) klinisch deutlich verbessert. Nun soll genauer geprüft werden, ob und 
wie stark diese Verbesserungen von der erlebten Gesprächsatmosphäre 
abhängen. 
Zunächst mussten dabei so genannte „Verbesserungsitems“ errechnet werden: 
Für die Werte der Items der Symptomhäufigkeit, der subjektiven 
Beeinträchtigung sowie für die Werte der Items des GBB und FKKS wurden 
jeweils Differenzwerte zwischen „vorher“ und „nachher“ errechnet. Die 
Subtraktion erfolgte dabei in die „plausible“ Richtung, so dass hohe Werte einer 
großen Verbesserung entsprachen, während niedrige Werte nur einer geringen 
Verbesserung entsprachen.  
Diese errechneten „Verbesserungsitems“ wurden im nächsten Schritt mit der 
erlebten Gesprächsatmosphäre in Zusammenhang gebracht, zunächst mit der 
von den Eltern erlebten Gesprächsatmosphäre, dann mit der von den Patienten 
erlebten. Es kam erneut der nicht-parametrische H-Test nach Kruskal und 
Wallis zur Berechnung etwaiger signifikanter Unterschiede zum Einsatz, als 
Gruppenvariable diente die erlebte Gesprächsatmosphäre (Eltern bzw. Patient). 
Die elterlich erlebte Gesprächsatmosphäre hatte weder tendenziell noch 
statistisch signifikanten Einfluss auf die Verbesserung der Befindlichkeit der 
Patienten (s. Tabelle 4.9).  
Die von den Eltern erlebte Gesprächsatmosphäre spielt sicher auch prima vista 
eine eher untergeordnete Rolle bzgl. der Verbesserung der Symptomatik der 
jungen Patienten, wenn, dann wäre hier auch eher ein indirekter Einfluss 
denkbar. Anders gestaltet es sich jedoch – zumindest theoretisch – bei der von 
den Patienten selbst erlebten Gesprächsatmosphäre. Diese hatte im 
Wesentlichen jedoch ebenfalls keinen klinisch oder statisch relevanten Einfluss 
auf die Verbesserung der Symptomatik (s. Tabelle 4.10). Lediglich die 
Verbesserung im Bereich der Magensymptomatik (Verb_G2) ist mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von 7% auf eine sehr positiv erlebte 
Gesprächsatmosphäre zurückzuführen. Interessanterweise ist es jedoch genau 
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die Magensymptomatik, die sich nach Tabelle 4.6 am stärksten im Prä-Post-
Vergleich verbessert hatte. 
Tabelle 4.9 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der erlebten Gesprächsatmosphäre 
(Eltern) auf die Symptomhäufigkeit, subjektive Beeinträchtigung, Werte des 
GBB und FKKS 
 Verb_H 
N=48 
Verb_S
N=44
Verb_G1
N=33
Verb_G2
N=32
Verb_G3 
N=32 
Verb_FK
N=19
.238 .364 .214 1.430 1.482 .002
1 1 1 1 1 1
Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische 
Signifikanz .626 .546 .644 .232 .224 .967
Anmerkung: Die Gruppenvariable ist die Gesprächsatmosphäre mit Werten zwischen 0 und 4. 
Die Abkürzung Verb_H steht für die Verbesserung der Symptomhäufigkeit, Verb_S für die 
Verbesserung der subjektiven Beeinträchtigung; Verb_G1 für Verbesserung der Erschöpfung 
(GBB1), Verb_G2 für Verbesserung der Magensymptomatik (GBB2) und Verb_G3 für 
Verbesserung der Kreislaufsymptomatik (GBB3); Verb_FK steht für Verbesserung des 
gesundheitlichen Befindens (FKKS). Die Tabelle enthält die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl 
der Freiheitsgrade und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p.  
Tabelle 4.10 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der erlebten 
Gesprächsatmosphäre (Patienten) auf die Symptomhäufigkeit, subjektive 
Beeinträchtigung, Werte des GBB und FKKS 
 Verb_H 
N=26 
Verb_S
N=25
Verb_G1
N=24
Verb_G2
N=23
Verb_G3 
N=25 
Verb_FK
N=23
1.986 1.694 1.409 5.269 3.169 3.689
2 2 2 2 2 2
Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische 
Signifikanz .370 .429 .494 .072 .205 .158
Anmerkung: Die Gruppenvariable ist die Gesprächsatmosphäre mit Werten zwischen 0 und 4. 
Die Abkürzung Verb_H steht für die Verbesserung der Symptomhäufigkeit, Verb_S für die 
Verbesserung der subjektiven Beeinträchtigung; Verb_G1 für Verbesserung der Erschöpfung 
(GBB1), Verb_G2 für Verbesserung der Magensymptomatik (GBB2) und Verb_G3 für 
Verbesserung der Kreislaufsymptomatik (GBB3); Verb_FK steht für Verbesserung des 
gesundheitlichen Befindens (FKKS). Die Tabelle enthält die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl 
der Freiheitsgrade und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p.  
Die Nullhypothese, die aussagt, dass es keinen Unterschied zwischen den 
Gruppen aufgrund der erlebten Gesprächsatmosphäre (unabhängige Variable) 
hinsichtlich der Ressourcenaktivierung (abhängige Variable) gibt, muss sowohl 
für die Eltern als auch für die Patienten beibehalten werden.  
Die Eltern und Patienten wurden im Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem 
psychologischen Gespräch auch direkt dazu befragt, was ihrer Meinung nach 
die Nützlichkeit des Konsils ausgemacht hat: eine Entlastung durch das 
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Gespräch/sich Zeit nehmen (Wirkfaktoren: therapeutische Beziehung und 
Problemaktualisierung) sahen 53.6% (30) der Eltern und 40.6% (13) der 
Patienten als hilfreich an, eine Beratung hinsichtlich des Umgangs mit dem 
Symptom bzw. das Aufzeigen erster Lösungsansätze (Wirkfaktor: 
Ressourcenaktivierung) sahen 44.6% (25) der Eltern und 25% (8) der 
Jugendlichen als hilfreich an. Das Klären von körperlich-seelischen 
Zusammenhängen in der Krankheitsentstehung (Wirkfaktor: kognitiv-affektive 
Klärung) sahen 32.1% (18) der Eltern und 12.5% (4) der Patienten als hilfreich 
an. Eine Therapieempfehlung/Weiterbetreuung (Wirkfaktor: aktive Hilfe zur 
Problembewältigung) hielten 46.4% (26) der Eltern und 3.1% (1) der 
Jugendlichen für hilfreich. Damit kann festgehalten werden, dass die Eltern wie 
auch die Patienten die Entlastung und Beratung innerhalb des Konsils am 
hilfreichsten fanden. 
4.2.3.3 Hypothese III c: Einstellung gegenüber Psychologen 
Die abschließende Hypothese zum Thema Gesprächsatmosphäre beschäftigt 
sich mit der Veränderung der Einstellung gegenüber Psychologen durch das 
psychosomatische Beratungsgespräch. Die hier untersuchten Items 
entstammen der Eltern- bzw. Patientenversion des „Fragebogens zur 
Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch“. 
Zunächst muss geklärt werden, ob und wie sich die Einstellung gegenüber 
Psychologen überhaupt nach dem Gespräch verändert hat. Die Überprüfung 
dieser Fragestellung erfolgte mit den Items „Meine Einstellung gegenüber 
Psychologen bzw. Psychotherapeuten hat sich nach dem Gespräch positiv 
verändert“ aus dem Elternfragebogen und „Meine Einstellung gegenüber 
Psychologen ist nach dem Gespräch besser geworden“ aus dem 
Patientenfragebogen. Im Dokumentationsbogen wurde abgefragt, ob es bereits 
im Vorfeld Kontakte zu Psychologen/Psychiatern gegeben hat, und wie 
zufrieden die Eltern und Patienten mit denen waren, da angenommen wird, 
dass Vorkontakte die Einstellung gegenüber Psychologen/Psychiatern 
naturgemäß bereits verändert haben können. Etwas mehr als die Hälfte der 
Patienten 56.3% (45) hatte bislang überhaupt keinen Kontakt zu 
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Psychotherapeuten/Psychiatern, 31.3% (25) hatten bereits Kontakte und waren 
mit denen zufrieden, 12.5% (10) hatten ebenfalls bereits Kontakte, waren mit 
denen jedoch unzufrieden. Für die hier relevante Fragestellung bzgl. der 
Veränderung der Einstellung gegenüber Psychologen wurden ausschließlich 
die beiden Subgruppe untersucht, die bislang keinerlei Kontakte hatte und 
diejenige, die zwar schon Kontakte zu Psychotherapeuten hatte, mit den 
Kontakten aber unzufrieden war. Diese beiden Subgruppen werden im 
Folgenden zu einer Gruppe zusammengefasst.  
Ob diese Subgruppenzusammenfassung tatsächlich sinnvoll ist, sollte zunächst 
per U-Test nach Mann und Whitney für zwei unabhängige Stichproben geklärt 
werden. Hier stellten sich signifikante (p=.017) Unterschiede zwischen der 
Gruppe „noch keinerlei Kontakt“ bzw. “unzufrieden mit dem Kontakt“ einerseits 
(Median: 3.00; Skala:0-4; N=37) und „zufrieden mit dem Kontakt“ andererseits 
(Median: 2.50; Skala:0-4; N=16) heraus, in die Richtung, dass sich die 
Einstellung gegenüber Psychologen in der ersten Gruppe „noch keinerlei 
Kontakt“ bzw. “unzufrieden mit dem Kontakt“ deutlich mehr verbessern konnte 
als in der Gruppe, die schon positive Kontakte hatte. Daher war es, wie oben 
bereits gefordert, sinnvoll, nur diese erstgenannte Gruppe bezüglich des 
Einflusses der Gesprächsatmosphäre auf die Einstellungsveränderung zu 
untersuchen. Bei den Patienten stellte sich dieser Unterschied im Übrigen zwar 
nicht statistisch signifikant, jedoch durchaus tendenziell, also klinisch relevant 
(Median: 3.00; Skala: 0-4; N=21 vs. Median 2.00; Skala: 0-4; N=11) heraus 
(p=.672) (s.a. Tabelle C32). Dass sich trotz der größeren Diskrepanz zwischen 
den Medianen der Patienten keine statistische Signifikanz ergab, liegt 
vermutlich an deren geringerem N.  
Der Einfluss der erlebten Gesprächsatmosphäre auf die 
Einstellungsveränderung gegenüber Psychologen wurde schließlich per H-Test 
nach Kruskal und Wallis überprüft. Die unten aufgeführte Tabelle 4.11 zeigt auf, 
inwieweit die erlebte Gesprächatmosphäre Einfluss auf die Veränderung der 
Einstellung gegenüber Psychologen/Psychotherapeuten auf Eltern und 
Patienten hat.  
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Tabelle 4.11 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der erlebten Gesprächs-
atmosphäre auf die Veränderung der Einstellung gegenüber Psychologen 
 Einstellungsveränderung 
(Eltern; N=36)
Einstellungsveränderung 
(Patienten; N=20)
Chi-Quadrat 3.454 4.569
df 1 2
Asymptotische Sign. .063 .102
Anmerkung: Die Gruppenvariable ist die Gesprächsatmosphäre mit Werten zwischen 0 und 4. 
Die Tabelle enthält die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der Freiheitsgrade und die 
dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. 
Eine positiv erlebte Gesprächsatmosphäre kann sowohl bei den Eltern als auch 
bei den Patienten eine Einstellungsveränderung gegenüber Psychologen 
zumindest klinisch relevant, wenn auch nicht statistisch signifikant (mit 
Irrtumswahrscheinlichkeiten von 6 bzw. 10%), bewirken. Eine Tendenz zeichnet 
sich jedoch klar ab. 
Die Nullhypothese, die aussagt, dass es keinen Unterschied zwischen den 
Gruppen aufgrund der erlebten Gesprächsatmosphäre (unabhängige Variable) 
hinsichtlich der Einstellungsveränderung gegenüber Psychologen (abhängige 
Variable) gibt, muss aufgrund des statistisch nicht signifikanten Unterschiedes 
jedoch beibehalten werden. 
4.2.4 Hypothese IV: Subjektive Krankheitsmodelle 
In diesem Abschnitt werden zwei Hypothesen überprüft, die auf die 
Bewertungen psychischer Faktoren und Überzeugungen bzgl. von 
Möglichkeiten der Kontrolle über Gesundheit oder Krankheit fokussieren.  
Im Dokumentationsbogen wurden die subjektiven Krankheitsmodelle von Eltern 
und Patienten erfragt. Deren offene Antworten können jedoch nicht quantitativ, 
sondern nur qualitativ ausgewertet werden. Zahlreiche Beispiele dafür sind der 
Tabelle C33 zu entnehmen, hier exemplarisch ein kurzer Auszug:  
Eltern: 
„im neuen Schuljahr verstand er nichts mehr und die Kinder in 
seiner Klasse haben ihn immer mehr geärgert“ 
„der Nerv ist beschädigt, blockiert, oder es liegt eine 
Knochenhautentzündung vor“ 
„das (letzte Ereignis) war der Tropfen, der das Fass zum Überlaufen 
gebracht hat“ 
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Patienten: 
„ich bin immer traurig“ 
„ich weiß überhaupt nicht, was mit mir los ist“(Mädchen mit 
Konversionsneurose) 
„das war eine allergische Reaktion auf das bronchialerweiternde 
Medikament, …aber das war nur der ‚Tropfen’…“ 
Die Aussagen lassen sich in drei grobe Kategorien zusammenfassen: die 
Mehrzahl der Patienten und deren Eltern, was sicherlich Folge der Häufung 
Somatoformer Störungen in dieser Untersuchung war, sah selber eher 
körperliche Ursachen als Entstehungs- und aufrechterhaltende Faktoren („ich 
dachte ja, dass ich einen Bandscheibenvorfall habe, nachdem ich das im Buch 
nachgelesen hatte“) an. Eine weitere Gruppe äußerte Ratlosigkeit („bislang 
dachten wir ja, dass das von der komplizierten Blinddarmoperation kommt, aber 
jetzt….wir wissen gar nichts mehr“), eine dritte Gruppe hatte bereits im Vorfeld 
selber an die Rolle psychischer Faktoren gedacht, wollte aber durch den 
Klinikaufenthalt sicherstellen, „nichts zu übersehen“. 
4.2.4.1 Hypothese IV a: Bewertung psychischer Faktoren 
Die Überprüfung dieser Teilhypothese beschäftigt sich damit, wie Eltern und 
jugendliche Patienten – den Fragebogen erhielten nur die über 12-jährigen 
Patienten – die Entstehungs- und aufrechterhaltenden Faktoren im 
Krankheitsverlauf bewerten. Patienten und Eltern wurden bereits zum 
Messzeitpunkt 1 (im Fragebogen zur Notwendigkeit des psychologischen 
Gesprächs, also vor dem psychosomatischen Konsil) und erneut zum 
Messzeitpunkt 2 (im Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem psychologischen 
Gespräch, also nach dem Konsil) zu diesen beiden Punkten befragt. Per 
Wilcoxon-Test, einem nicht-parametrischen Verfahren zum Vergleich von zwei 
abhängigen Stichproben bei nicht-normalverteilten Messwerten, sollten die 
Aussagen der Eltern und Patienten von vor und nach dem Konsil miteinander 
verglichen werden. Die beiden Tabellen 4.12a und 4.12b weiter unten zeigen 
die Ergebnisse: 
Anhand dieser beiden Tabellen wird deutlich, dass sich die Einschätzungen 
bezüglich der Relevanz psychischer Faktoren in Krankheitsentstehung und –
verlauf weder bei den Eltern noch bei den Patienten unmittelbar nach 
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Beendigung des psychosomatischen Gesprächs verändert haben. Beide 
schätzen die Möglichkeit der Beteiligung psychischer Faktoren sehr gering ein 
und sind in ihren Einschätzungen sehr konsistent. 
Tabelle 4.12a Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
Bewertung psychischer Faktoren in Krankheitsentstehung und 
Krankheitsverlauf bei den Eltern (v=vorher, n=nachher) 
 Entstehung v Entstehung n Verlauf v Verlauf n
Median 2.00 2.00 2.00 2.00
52 52 49 49
-.185 -.537
N 
Z 
Signif. .853 .591
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Anzahl der Probanden, die Mediane, die Testgröße Z und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.).  
Tabelle 4.12b Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
Bewertung psychischer Faktoren in Krankheitsentstehung und 
Krankheitsverlauf bei den Patienten (v=vorher, n=nachher) 
 Entstehung v Entstehung n Verlauf v Verlauf n
Median 1.00 1.00 1.00 1.00
31 29
-.240 -.096
N 
Z 
Signif. .811 .923
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Mediane, die Anzahl der Probanden, die Testgröße Z und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.).  
Allerdings wird beim Vergleich der Mediane zwischen Eltern und Patienten am 
Rande noch deutlich, dass die Patienten die Relevanz psychischer Faktoren 
noch geringer einschätzen als dies ihre Eltern tun, was als klinisch sehr 
bedeutsam eingeschätzt werden kann. Die Einschätzung der Eltern entspricht 
laut Median am häufigsten dem Statement „teilweise/manchmal“ bzgl. der 
Beteiligung psychischer Faktoren, was sicherlich noch einmal die Unsicherheit 
und Unentschlossenheit der Eltern verdeutlicht, die bereits in den subjektiven 
Krankheitsmodellen deutlich wurde. Die jugendlichen Patienten haben dagegen 
schon eher eine klar ablehnende Haltung, was die Beteiligung psychischer 
Faktoren anbelangt.  
Die Nullhypothese, die aussagt, dass es keinen Unterschied zwischen der 
Bewertung psychischer Faktoren in Krankheitsentstehung und –verlauf 
(abhängige Variable) vor und nach dem Klinikaufenthalt mit 
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psychosomatischem Konsil (unabhängige Variable) gibt, muss somit 
beibehalten werden.  
4.2.4.2 Hypothese IV b: Kontrollüberzeugungen zur Erkrankung 
Zur Überprüfung dieser Teilhypothese diente der Fragebogen zur Erhebung von 
Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG, s.a. Kap. 3.5.3). 
Die Items dieses Fragebogens wurden erstmalig zu Messzeitpunkt 1 (vor dem 
psychosomatischen Konsil) und nochmals zu Messzeitpunkt 3, also im 
telefonischen Katamnesegespräch, erhoben. Daten liegen sowohl für die Eltern, 
als auch für die jugendlichen Patienten – den Fragebogen erhielten nur die über 
12-jährigen Patienten – vor. Es sollte geprüft werden, inwieweit sich diese 
Kontrollüberzeugungen durch das psychosomatische Konsilgespräch verändert 
haben. Insbesondere interessierte dabei, ob das Konsilgespräch eine 
Verschiebung der externen (insb. der fatalistischen) Kontrollüberzeugungen in 
Richtung mehr interner Kontrolle bei Eltern und Patienten bewirken konnte.  
Aufgrund der Tatsache, dass einige wenige Skalen dieses Fragebogens wieder 
nicht normalverteilt sind (s.a. Tabelle C23), wurde zur Berechnung der Prä-
Post-Unterschiede ein nicht-parametrisches Verfahren eingesetzt, der 
Wilcoxon-Test zum Vergleich zweier abhängiger Stichproben. Die folgenden 
beiden Tabellen zeigen die Ergebnisse: 
Tabelle 4.13 Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
Internalität (KKG1), Externalität (KKG2) und fatalistische Externalität (KKG3) 
(v=vorher, n=nachher) Eltern
 KKG1 v KKG 1 n KKG 2 v KKG 2 n KKG 3 v KKG 3 n
Median 27.00 29.00 23.00 25.00 21.00 18.00
27 28 26
-2.111 -1.825 -1.276
N 
Z 
Signif. .035 .068 .202
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Mediane, die Anzahl der Probanden, die Testgröße Z und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Markiert sind die signifikanten 
Unterschiede auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Auf der Skala Internalität erreichen die Eltern bei der zweiten Datenerhebung 6 
Wochen nach dem Konsil ein klinisch bedeutsam und statistisch signifikant 
höheres Ergebnis als vor dem Konsil. Interessant ist zudem, dass auf der Skala 
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fatalistische Externalität gleichzeitig eine klinisch bedeutsame 
„Rückwärtsentwicklung“ stattfindet, die jedoch letztlich nicht signifikant wird. 
Tendenziell verändert sich aber auch die die Skala Externalität in die Richtung, 
dass die Eltern eine höhere Kontrollüberzeugung bzgl. sozialer Faktoren (Ärzte, 
Pflege und/oder psychosoziale Mitarbeiterinnen/Psychologe) entwickelt haben. 
Tabelle 4.14 Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
Internalität (KKG1), Externalität (KKG2) und fatalistische Externalität (KKG3) 
(v=vorher, n=nachher) Patienten
 KKG1 v KKG 1 n KKG 2 v KKG 2 n KKG 3 v KKG 3 n
Median 22.00 25.00 23.00 24.50 20.00 22.00
22 22 21
-2.110 -.902 -.736
N 
Z 
Signif. .035 .367 .461
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Mediane, die Anzahl der Probanden, die Testgröße Z und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Markiert sind die signifikanten 
Unterschiede auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Wie bei den Eltern, erhöhen sich die internalen Kontrollüberzeugungen 
ebenfalls statistisch signifikant auch bei den jugendlichenPatienten in der Zeit 
nach dem psychosomatischen Konsil. Soziale und fatalistische Externalität 
verändern sich weder tendenziell noch statistisch signifikant während dieser 
Zeit. 
Die Nullhypothese, die annimmt, dass es keinen Unterschied zwischen den 
Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (abhängige Variable) vor 
und nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem Konsil (unabhängige 
Variable) gibt, kann somit vollständig verworfen werden. 
4.2.5 Wann wird nach einem psychosomatischen Konsil eine Therapie 
begonnen? 
Die Hypothesen II und III haben sich bereits ausführlich mit der Umsetzung der 
Therapieempfehlung zum Zeitpunkt des Katamnesegesprächs beschäftigt. Es 
hat sich bereits herausgestellt, dass sich die Empfehlung einer Therapie selber 
und die erlebte Gesprächsatmosphäre während des psychosomatischen 
Gesprächs auf die Umsetzung der empfohlenen Maßnahme auswirken. In 
diesem Abschnitt soll nun versucht werden, diejenigen relevanten Variablen 
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bzw. Prädiktoren herauszufinden, die am besten und sichersten vorhersagen 
können, ob Patienten eine Therapiemaßnahme beginnen oder nicht (Kriterium).  
Aufgrund der zahlreichen potentiell in Frage kommenden Variablen 
(Prädiktoren) sollten diese zunächst im ersten Schritt nach ihrer inhaltlichen 
Nützlichkeit sondiert und selektiert werden. Inhaltlich sinnvoll als Prädiktoren 
erwiesen sich: die explizite Empfehlung einer Therapie am Ende des Konsils; 
die erlebte Gesprächsatmosphäre (von Eltern/Patient); die Einschätzung der 
Nützlichkeit des Konsils (von Eltern/Patient); die Zufriedenheit mit der Beratung 
seitens der Eltern; die Einschätzung der Bedeutung psychischer Faktoren in 
Krankheitsentstehung und –verlauf (von Eltern/Patient); die internalen 
Kontrollüberzeugungen (von Eltern/Patient); die Veränderung der Häufigkeit 
des Symptoms, sowie des Leidensdrucks in der Zeit zwischen Konsil und 
Katamneseerhebung; der Psychopathologische Befund sowie der 
Gesamtbefund der CBCL. Die beiden genannten Items zur Veränderung von 
Symptomhäufigkeit und Leidensdruck sind diejenigen, die bereits zur 
Berechnung von Hypothese III b unter dem Begriff „Verbesserungsitems“ als 
Differenz zwischen „vorher“ und „nachher“ berechnet worden sind. Der Wert 
dieser beiden Items ist umso höher, je mehr sich Symptomatik und 
Leidensdruck verbessert haben. 
Über diese genannten Variablen wurden nicht-parametrische Korrelationen 
(Spearman-Rho) gerechnet, um nur diejenigen Prädiktoren für die 
anschließende Regressionsanalyse auswählen zu können, die einen engen 
Zusammenhang zum Kriterium aufweisen. Es wurden schließlich fünf 
Korrelationen auf dem 5%-Niveau zwischen den Prädiktoren und dem Kriterium 
gefunden. Die ausgewählten Prädiktoren sind in der folgenden Tabelle 4.15 
aufgelistet: 
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Tabelle 4.15 Korrelationen zwischen den potentiellen Prädiktoren und dem 
Kriterium (tatsächliche Umsetzung einer Therapiemaßnahme)  
Items zur Vorhersage (Prädiktoren) Korrelation 
Empfehlung einer Therapie am Ende des Konsils .394**
erlebte Gesprächsatmosphäre seitens der Eltern 395**
verbess. Leidensdruck (cave: negativer Korrelationskoeffizient!) -.416**
Psychopathologischer Befund .263*
Bewertung psychischer Faktoren in der Krankheitsentstehung (E) .290*
Anmerkung: ** bedeutet sehr signifikant (p<=.01), * bedeutet signifikant (p<=.05) auf einem 2-
seitigen Signifikanzniveau; verbess. meint verbesserter; E meint: seitens der Eltern. 
Diese genannten fünf Prädiktoren wurden in die binäre logistische Regression 
aufgenommen. Diese statistische Berechungsmethode wurde gewählt, da das 
Kriterium als dichotome Variable vorlag („Umsetzung einer 
Therapiemaßnahme“: Nein/Ja). Die Berechnung erfolgte schrittweise rückwärts, 
so lange, bis drei aussagefähige und voneinander unabhängige Prädiktoren 
übrig geblieben waren. Im ersten Schritt wurden alle Prädiktoren aufgenommen, 
im zweiten Schritt wurde die Variable „Die Entstehung der Erkrankung ist 
psychisch mit bedingt“ und im dritten Schritt die Variable „Psychopathologischer 
Befund“ entfernt. Als Variablen in der Gleichung verblieben die erlebte 
Gesprächsatmosphäre seitens der Eltern (p=.119), die Veränderung des 
Leidensdrucks (p=.029; cave: negativer Regressionskoeffizient!) und die 
explizite Empfehlung einer Psychotherapie am Ende des Konsils (p=.028). Der 
negative Korrelations- bzw. Regressionskoeffizient beim Item „Leidensdruck“ 
muss so interpretiert werden, dass der Prädiktor (verbesserter Leidensdruck) 
und das Kriterium (Umsetzung einer Therapiemaßnahme) in umgekehrtem 
Verhältnis zueinander stehen: Je mehr sich also der Leidensdruck in der 
Zwischenzeit verbessern konnte, umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
die Therapiemaßnahme umgesetzt wird und umgekehrt.  
Beim schrittweisen Ausschluss der Variablen kam es zu einer Abnahme des 
Chi-Quadrat-Wertes, was als eine Verbesserung des Modells angesehen 
werden kann. Zur Überprüfung der Güte des Modells wurde außerdem der 
Hosmer-Lemeshow-Test berechnet, der das Modell bestätigte. Nagelkerkes R-
Quadrat lag im dritten Schritt bei .464, was bedeutet, dass insgesamt 46.4% der 
Varianz des Kriteriums (Umsetzung der Therapieempfehlung) durch diese drei 
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Prädiktoren aufgeklärt werden konnten. Aus der Klassifizierungstabelle ist zu 
entnehmen, dass von den 19 Patienten, die zum Zeitpunkt des 
Katamnesegesprächs eine Therapie begonnen hatten, 16 durch das Modell 
richtig vorhergesagt werden konnten. Von den 24 Patienten, die zum Zeitpunkt 
des Katamnesegesprächs keine Therapie begonnen hatten, konnten 21 richtig 
vorhergesagt werden. Nur jeweils 3 Patienten wurden falsch positiv bzw. falsch 
negativ vorhergesagt. Insgesamt wurden also 37 von 43 Patienten durch das 
Modell richtig vorhergesagt, das entspricht 86.0%. 
Zusammengefasst lässt sich sagen, dass eine sehr gute Vorhersage darüber, 
ob ein Patient zum Zeitpunkt des Katamnesegesprächs eine therapeutische 
Maßnahme begonnen hat oder nicht, dann getroffen werden kann, wenn 
folgende Variablen bekannt sind: die explizite Therapieempfehlung am Ende 
des Konsils, die „Verbesserung“ des Leidensdrucks in der Zeit zwischen Konsil 
und Katamneseerhebung und die von den Eltern erlebte 
Gesprächsatmosphäre. Ein Patient befindet sich dann höchst wahrscheinlich 
zum Zeitpunkt des Katamnesegesprächs in einer Therapie, wenn diese ihm 
explizit empfohlen wurde, wenn er unter seinem Symptom weiterhin ähnlich 
oder genauso stark leidet wie zu Zeiten des Konsils und wenn seine Eltern die 
Gesprächsatmosphäre besonders positiv erlebt haben. 
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5 Diskussion 
Die Gliederung der Diskussion entspricht in etwa der des Ergebnisteils, um die 
Übersichtlichkeit zu bewahren. Zunächst werden die Ergebnisse der 
deskriptiven Statistik, im Anschluss daran, die der analytischen Statistik 
diskutiert. 
5.1 Diskussion der deskriptiv-statistischen Ergebnisse 
Die im Folgenden diskutierten Daten wurden während des psychosomatischen 
Konsilgesprächs mit den Patienten und deren Eltern im Dokumentationsbogen 
festgehalten. Hier werden die wichtigsten Ergebnisse nochmals skizziert, um 
dannn interpretiert und diskutiert werden zu können. Der vierte Abschnitt 
fokussiert die im Elternfragebogen (CBCL) erfassten Daten. 
5.1.1 Zur Beschreibung der Stichprobe 
Insgesamt ist erfreulich, dass im Laufe des Erhebungszeitraums 80 Patienten in 
die Untersuchung aufgenommen werden konnten, von denen kein Patient und 
kein Elternteil die Teilnahme an der Untersuchung verweigerte. Im Rahmen des 
telefonischen Interviews konnten immerhin 4 von 5 Patienten katamnestisch 
nacherfasst werden, was die gewonnenen Daten des telefonischen Interviews 
recht zuverlässig erscheinen lässt (s.a. Mattejat et al. 2003). Die Patienten und 
Eltern, die erreicht werden konnten, saßen meistens schon in der Nähe des 
Telefons und hatten die ausgefüllten Fragebögen vor sich liegen, warteten also 
nur noch darauf, dass es klingeln möge. Sie erwarteten den Anruf entweder, um 
noch offene Fragen zu stellen oder einfach nur deshalb, um erleichtert erzählen 
zu können, dass es schon deutlich besser ginge. Diejenigen Patienten und 
Eltern, die nicht erreicht wurden, hatten vermutlich unterschiedliche Gründe 
dafür, nicht erreichbar zu sein. Ein wichtiger, wenn auch trivialer Grund ist 
vermutlich das simple Vergessen des Termins. Hierfür spricht zumindest, dass 
sich die Gruppe derer, die erreicht wurden, von der Gruppe derer, die nicht 
erreicht werden konnten, bezüglich relevanter Daten nicht unterscheidet (z.B. 
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Diagnose, Psychopathologischer Befund, Therapieempfehlung, Zufriedenheit 
mit Beratung, Gesprächsatmosphäre, Häufigkeit des Symptoms, Leidensdruck 
etc., s.a. Tabellen C37-39). Interessanterweise ergibt sich jedoch auf einer 
Skala des KKG, die zusätzlich zu den oben bereits genannten Skalen 
untersucht wurde, sowohl für die Eltern als auch für die Jugendlichen ein 
zumindest klinisch bedeutsamer, wenngleich statistisch nur noch auf dem 7 
bzw. 11%-Niveau signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen: 
diejenigen, die telefonisch nicht erreicht werden konnten, hatten eine deutlich 
höher fatalistisch geprägte Überzeugung hinsichtlich der Kontrollierbarkeit von 
Krankheit und Gesundheit. Vielleicht ignorierten oder vergaßen sie den 
Telefoninterviewtermin, weil er keine besondere Bedeutung für sie hatte, da sie 
kaum an eine weitere Hilfe dadurch glaubten. Auf die Unterschiede bezüglich 
der Kontrollüberzeugungen wird noch ausführlich im Rahmen der Diskussion 
der Hypothese IV eingegangen. Insgesamt darf aber trotz dieses gerade eben 
erwähnten Befundes davon ausgegangen werden, dass die fehlenden Daten 
nicht zu einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse geführt haben.  
Die Alters- und Geschlechtsverteilung mit einem hohen Anteil an zugewiesenen 
Jugendlichen und einem leichten Überhang an Mädchen entspricht den 
Ergebnissen der von Frank und Schäfert (2001) vorgestellten Studie (s.a. Kap. 
2.3). Überraschend niedrig fiel, beim Vergleich der Schüler, die eine 
weiterführende Schule besuchen, die Anzahl der Schüler, die ein Gymnasium 
besuchen aus (21% vs. 35% in NRW). Ebenfalls niedrig war die Anzahl der 
Hauptschüler (13% vs. 18% in NRW). Erhöht war dahingegen die Anzahl der 
Jugendlichen, die eine Realschule besuchen (43% vs. 22% in NRW). 
Verglichen wurden diese Daten mit den allgemeinen Schülerzahlen in 
Nordrhein-Westfalen (Quelle: Bildungsportal NRW 2005). Dieser deutliche 
Überhang an Realschülern ist allerdings kaum aufgrund der besonderen 
Situation von Kinder und Jugendlichen, die zu einem psychosomatischen Konsil 
angemeldet wurden, zu erklären und ist möglicherweise eher eine zufällige 
Verzerrung, die vermutlich keinen Einfluss auf die übrige Datenlage haben wird. 
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Die familiäre Situation der Patienten spiegelt eine heutige Durchschnittsfamilie 
gut wider: ein Drittel der Eltern lebt getrennt oder ist geschieden, die Mehrheit 
der Kinder lebt in einem Haushalt mit insgesamt 2 Kindern.  
Auch der etwas höhere Anteil an körperlichen Beschwerden bei Vätern, wie der 
etwas höhere Anteil psychischer Beschwerden bei Müttern, ist durchaus 
repräsentativ und daher in der vorliegenden Stichprobe nicht auffällig. Der 
Anteil psychischer Erkrankungen bei Müttern und Vätern (8.8% und 6.3%) liegt 
in der erhobenen Stichprobe sehr niedrig, wenn man davon ausgeht, dass nach 
Angaben von Wittchen und Jacobi (2005) etwa 27% der erwachsenen 
Bevölkerung der EU (zwischen 18 und 65 Jahren) an psychischen 
Erkrankungen leidet. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass möglicherweise in 
der vorliegenden Untersuchung nicht alle Störungen von den Eltern benannt 
wurden, sondern nur diejenigen, die „einen Namen bekommen hatten“: Es 
wurden hauptsächlich die benannt, die in der Folge zum Aufsuchen 
professioneller Hilfe führten, also nur die sog. „Spitze des Eisberges“. An dieser 
Stelle wäre es im Rahmen des Konsilgesprächs sicher notwendig gewesen, 
noch genauer bei den Eltern nachzufragen, worunter sie psychisch leiden. Nach 
Wittchen und Jacobi (2005) erhielten letztlich jedoch lediglich 10% der 
erwachsenen EU-Bürger professionelle Hilfe, was hier ebenfalls nur die „Spitze 
des Eisberges“ widerspiegelt. Selbst wenn man diese Zahl von 10% zu Grunde 
legt, bleibt die von den Eltern angegebene Anzahl eigener psychischer 
Erkrankungen innerhalb der hier vorliegenden Studie immer noch unter der 
oben genannten Anzahl, so dass man annehmen muss, dass die Eltern manch 
eigene psychische Störung verschwiegen. Dafür spricht, dass der Anteil 
erfragter psychischer bzw. psychiatrischer Erkrankungen innerhalb der Familien 
insgesamt wiederum, wozu auch Eltern und Geschwister der befragten Mütter 
und Väter zählen, mit 41.3% zu dem oben genannten Anteil (von 27%) eher zu 
passen scheint, da unter diese Fragestellung mehrere Familienmitglieder 
subsumiert wurden und die Fragestellung bereits dann bejaht werden musste, 
wenn nur ein Familienmitglied von mehreren psychisch erkrankt war oder ist. 
Sicherlich fiel es den Eltern überdies auch leichter über psychische Störungen 
zu sprechen, die sie selber nicht direkt tangierten.  
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Der folgende Abschnitt diskutiert die krankheits- und störungsbezogenen Daten 
der Patienten, die zur stationären Aufnahme auf einer der Stationen der 
Kinderklinik und schließlich zum psychosomatischen Konsil führten. 
5.1.2 Ergebnisse des Dokumentationsbogens 
Die Verteilung der psychosomatischen Konsile mit vorwiegendem Schwerpunkt 
auf der Schulkinderstation sowie der Neuropädiatrie hat Tradition. Auf diesen 
beiden genannten Stationen arbeiten zwar Sozial- und Heilpädagoginnen, 
jedoch keine Psychologen, wie das bspw. auf der Kinderintensivstation, der 
Kinderkardiologie oder der Kinderonkologie der Fall ist. Die drei letztgenannten 
Stationen fordern nur dann ein Konsil an, wenn eine stationäre Übernahme 
eines Patienten vom Bereich Psychosomatik erwünscht wird, oder, wenn es 
sich um einen „schwierigen“ Patienten handelt, bei dem kollegiale Beratung 
gewünscht wird.  
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen eine somatische Diagnose 
gestellt werden konnte (57.6%), oder bei denen eine von der aktuellen 
Symptomatik unabhängige andere somatische oder psychische Vorerkrankung 
vorlag (71.3%), ist, gemessen an der speziellen Situation der Patienten einer 
Kinderklinik sicher erwartungsgemäß. Bei der Nennung etwaiger somatischer 
oder psychischer Vorerkrankungen der Kinder durch die Eltern wurde zudem 
deutlich, dass die Eltern sehr bemüht darum waren, „vollständige 
Informationen“ zu geben, so dass auch die eine oder andere „Vorerkrankung“ 
genannt wurde, bei der es strittig ist, ob ein solches Symptom wirklich schon 
Krankheitswert besitzt. Notiert wurde von der Untersuchungsleiterin jedoch 
unselektiert jede genannte „Vorerkrankung“, weil eine solche Benennung durch 
die Eltern die subjektive Bedeutsamkeit widerspiegelt und insofern auch 
wichtige Informationen zum Umgang der Eltern mit der aktuellen Symptomatik 
des Kindes geben kann. Das gilt insbesondere für die 
Somatisierungsstörungen, die ja häufig durch die Aufmerksamkeitsfokussierung 
der Eltern auf das Symptom aufrechterhalten werden.  
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Die angegebene Häufigkeit, mit der die Symptomatik auftrat (64.9% 
antworteten: mehrmals täglich) und der auf einer 10-stufigen Skala angegebene 
Leidensdruck (Median: 7.5; bei 22.9% Angabe: 10) zeigen die insgesamt doch 
sehr starke Beeinträchtigung der Patienten an und machen deutlich, warum 
diese Patienten von ihren Kinder- oder Hausärzten in eine Universitätsklinik 
überwiesen worden sind. Die Einweisung in diese Klinik stellte also häufig das 
sog. „Ende der Fahnenstange“ insofern dar, als dieser Einweisung bereits 
mehrfache Arzt- und zum Teil sogar Klinikkonsultationen vorausgegangen 
waren (s.a. Hypothese IIc), die jedoch keine endgültige (Er-)Klärung bringen 
konnten. Der Anteil derjenigen Patienten, die einen maximal hohen 
Leidensdruck angaben, entspricht in etwa dem Anteil an Störungen aus dem 
somatoformen Kreis innerhalb dieser Studie. Bekanntermaßen ist der 
Leidensdruck bei Patienten mit diesen Störungen in der Regel besonders hoch, 
was in der Folge dieser Störung oft zu einem regelrechten „Ärzteshopping“ 
führt.  
Der Psychopathologische Befund erbrachte, ähnlich wie die Ergebnisse der 
CBCL (s.u. Kap. 5.1.4), insgesamt relativ unauffällige Ergebnisse. Dieses 
Ergebnis ist insofern weniger überraschend, als diejenigen Patienten, die zum 
psychosomatischen Konsil im Rahmen ihrer stationären somatischen 
Behandlung angemeldet wurden, in den meisten Fällen prima vista psychisch 
relativ unauffällig wirkten. So wurden sie auch von den Eltern beschrieben, 
weswegen die Eltern oder andere relevante Bezugspersonen in den seltensten 
Fällen bereits selber mit dem Gedanken gespielt hatten, mit dem Kind bspw. 
einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/-psychiater aufgrund der 
Symptomatik aufzusuchen. Bei genauerer Betrachtung der Daten zeigte sich 
dann jedoch, dass auch bereits der „durchschnittliche Patient“, der konsiliarisch 
vorgestellt wird, doch leichte Auffälligkeiten in den Bereichen Interaktion und 
Affekt, sowie im Bereich der somatoformen Symptomatik aufwies, was ihn von 
einem psychisch gesunden Gleichaltrigen unterscheidet und was in vielen 
Fällen durchaus psychologisch behandlungsbedürftig war, weil ein großer 
Leidensdruck vorlag. Aufgrund der hohen Korrelation zwischen dem 
Psychopathologischen Befund und einer anschließenden Therapieempfehlung 
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(s.a. Kap. 4.1.3) ist mit Recht zu vermuten, dass die Patienten in der Gruppe 
„mit Therapieempfehlung“ einen noch auffälligeren Psychopathologischen 
Befund hatten, als dies der „Durchschnittsbefund“ über alle Subgruppen hinweg 
erahnen lässt. 
Die Verteilung der diagnostizierten psychischen Störungen entspricht den 
Erwartungen innerhalb einer Kinderklinik und exakt den Ergebnissen von Frank 
und Schäfert (2001). Auch in deren Studie überwogen die beiden 
Diagnosegruppen der Anpassungs- und Somatoformen Störungen über die 
restlichen Diagnosen. Der Anteil zugewiesener Patienten, bei denen keine 
psychiatrische Diagnose gestellt werden konnte, lag mit einem Viertel etwas 
unter dem (ein Drittel), aus der Studie von Frank und Schäfert (2001). Ebenfalls 
wurde im Dokumentationsbogen die Sicherheit bzw. Unsicherheit bzgl. des 
Stellens/Verwerfens einer psychischen Diagnose miterfasst. Die Unsicherheit 
schien dabei mit dem „Druck von Außen“, eine Diagnose „stellen zu müssen“ zu 
wachsen. Denn auffälligerweise bestand bei mehr als der Hälfte der Fälle, bei 
denen keine psychische Diagnose gestellt wurde, letztlich eine subjektive 
Unsicherheit der Untersuchungsleiterin über die Richtigkeit dieser 
Entscheidung. Dies ist vor allem darauf zurückzuführen, dass diese Patienten in 
der Regel deswegen geschickt worden waren, weil auch deren Primärbehandler 
kein der Symptomatik angemessenes organisches Korrelat hatten finden 
können. Da diese Patienten aber offensichtlich unter „etwas“ litten, hoffte man, 
dass dann „wenigstens“ die Psychologin „etwas findet“. Da es in der 
Psychosomatik jedoch äußerst schwierig ist, das Vorliegen einer Störung mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auszuschließen, weil der Therapeut 
neben seinen eigenen Beobachtungen letztlich sehr stark auf die Offenheit der 
Patienten beim Finden einer Störung von Krankheitswert angewiesen ist, wuchs 
manchmal der unbeabsichtigte Druck „auf das letzte Glied der Kette“, fündig zu 
werden. Das verstärkte natürlich die Unsicherheit, immer dann, wenn trotzdem 
„nichts“ gefunden werden konnte. Um diesem Druck standzuhalten, hielt sich 
die Untersuchungsleiterin dann oft selber „ein Türchen offen“, indem sie ihre 
eigene Unsicherheit mit dem Ausschluss einer psychischen Diagnose im dafür 
vorgesehenen Kästchen des Dokumentationsbogens schriftlich kundtat. 
Diskussion  117 
Interessanterweise ergab sich prima vista in den Katamnesegesprächen, dass 
es denjenigen Patienten, bei denen der Ausschluss einer psychischen Störung 
mit Unsicherheit belegt war, eher etwas besser ging (Häufigkeit und 
Beeinträchtigung durch die Symptomatik), als denjenigen, bei denen eine 
solche Diagnose sicher ausgeschlossen wurde, was eher gegen das Vorliegen 
einer unerkannt gebliebenen psychischen Störung spricht. Bei einigen Fällen 
hatte eine doch sehr „sichere“ psychologische „Ausschlussdiagnose“ im 
psychosomatischen Konsil anschließend zu weiterer medizinischer Diagnostik 
geführt (z.B. bei einem Mädchen mit mittelschweren Bauchschmerzen, bei dem 
ein V.a. eine Blinddarmentzündung zunächst aufgrund der uneindeutigen 
somatischen Befunde ärztlicherseits mit Zurückhaltung betrachtet worden war, 
was sich bei der später doch anberaumten OP schließlich aufklärte, da der 
Blinddarm stärker als zunächst angenommen, entzündet war).  
Bei Aussprechen einer Therapieempfehlung wurde am häufigsten die einer 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie getroffen, was sich vor allem daraus 
ableitete, dass ebenfalls am häufigsten eine Störung aus dem Kapitel F4 des 
ICD 10 (DIMDI/WHO 2006) gestellt wurde, für die eine Psychotherapie, in der 
die aufrechterhaltenden Faktoren der Störung mit Eltern und Kind aufgearbeitet 
werden, am besten geeignet scheint. Bei anderen Störungen, bspw. einer 
Ticstörung, wurde das Aufsuchen eines Kinder- und Jugendpsychiaters 
empfohlen, um dem Patienten auch medikamentös helfen zu können. Trotz der 
positiven Diagnose einer psychischen Störung bei insg. 75% der Patienten 
wurde jedoch nicht in jedem Fall eine Therapiemaßnahme empfohlen, sondern 
nur bei 61% aller Patienten. Das lag daran, dass einige Patienten eine ganz 
akute Belastungssituation erlebt hatten, die zu entsprechenden 
Belastungsreaktionen geführt hatte. Diese entsprachen in der Regel durchaus 
den Kriterien des ICD 10, mussten folglich diagnostiziert werden. Dennoch gab 
es innerhalb der Familien oder der Patienten selber oft so gute Ressourcen, 
dass eine professionelle Hilfe „von außen“ zumindest zum Zeitpunkt des 
psychosomatischen Konsils als nicht unbedingt erforderlich angesehen wurde. 
Diesen Patienten und deren Eltern wurde stattdessen am Ende des 
Beratungsgesprächs „mit nach Hause gegeben“, dass sie sich bei Persistenz 
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der Symptomatik jederzeit melden können, auch vor dem vereinbarten 
telefonischen Kontakt, um über eventuelle Therapiemaßnahmen zu sprechen 
oder um einen Termin zu vereinbaren, um sich nochmals persönlich 
wiedervorzustellen.  
Dass immerhin bereits 43.7% der Patienten wegen dieses oder eines anderen 
Symptoms als dem, weswegen sie zum psychosomatischen Konsil angemeldet 
wurden, Kontakte zu Psychologen/Psychiatern/Sozialarbeitern etc. hatten, 
überrascht ein wenig, entspricht jedoch exakt den Zahlen aus der Studie von 
Phillips et al. (1996) mit erwachsenen Patientinnen. Auf die Frage nach dem 
Anlass einer solchen vorangegangenen Konsultation, antwortete die 
überwiegende Mehrheit der Eltern, dass ihr Kind wegen einer Diagnostik, am 
häufigsten wegen einer Schulleistungsdiagnostik, vorgestellt worden war. 
Meistens handelte es sich dabei um einige wenige Kontakte. Ebenfalls kam es 
öfter vor, dass Patienten, die bereits in einem anderen Krankenhaus waren, 
dort konsiliarisch in der Kinderpsychosomatik/-psychiatrie vorgestellt worden 
waren. Der Anlass der damaligen Konsultation wurde jedoch nur qualitativ 
erfasst, was eine exakte statistische Auswertung im Rahmen dieser Studie nicht 
ermöglicht. Die Eltern und Patienten waren, von wenigen Ausnahmen 
abgesehen, zufrieden mit den damaligen Konsultationen.  
Der Zeitaufwand im direkten Kontakt mit den Patienten und deren Eltern 
während des Konsils betrug im Schnitt 110.5 Minuten. Meistens handelte es 
sich dabei um insgesamt jeweils 1 Kontakt mit den Mitgliedern der 
zugewiesenen Familie. Je nach Konsultationsanlass wurden die Eltern und 
Patienten zu getrennten oder gemeinsamen Terminen einbestellt. Die 
telefonische Katamnese dauerte etwa 30 Minuten, so viel, wie auch der 
schriftliche Bericht in der elektronischen Patientenakte beanspruchte. Vor- und 
Nachbesprechungen mit den vorbehandelnden Ärzten oder den im 
Liaisondienst tätigen Sozialpädagoginnen dauerten insgesamt sicher auch etwa 
45 Minuten. 
Im folgenden Abschnitt werden die Zusammenhänge zwischen den in diesem 
Abschnitt diskutierten Daten erläutert. 
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5.1.3 Zusammenhänge zwischen den Daten des Dokumentationsbogens 
Zunächst wurden die Interkorrelationen zwischen Psychopathologischem 
Befund, Diagnose einer psychischen Störung und Therapieempfehlung näher 
beleuchtet. Erfreulicherweise stellten sich deutliche Zusammenhänge dar, die 
belegen, dass, den Erwartungen entsprechend, tatsächlich denjenigen 
Patienten, die die auffälligsten Werte im Psychopathologischen Befund hatten, 
am ehesten eine psychologisch/psychiatrische Diagnose gegeben wurde und 
diese in der Folge auch häufiger die Empfehlung von der Untersuchungsleiterin 
erhielten, eine psychotherapeutische Intervention zu beginnen.  
Auf der anderen Seite waren der Psychopathologische Befund, die Diagnose 
einer psychischen Störung und die Therapieempfehlung klinisch und statistisch 
vollkommen unabhängig von der Häufigkeit, mit der die Symptomatik auftrat, 
sowie von der subjektiven Beeinträchtigung (Leidensdruck) durch die 
Symptomatik. Häufigkeit und subjektive Beeinträchtigung hingen ebenfalls nicht 
miteinander zusammen. Diese letztgenannten Befunde überraschen zwar prima 
vista, lassen sich jedoch aufgrund des konsiliarisch vorgestellten Klientels recht 
plausibel interpretieren:  
Zum einen wurden Patienten vorgestellt, die an einer primär körperlichen 
Erkrankung litten, denen es sekundär jedoch auch psychisch mittlerweile 
schlechter ging, ohne dass aber bereits eine psychische Diagnose (z.B. 
Anpassungsstörung) diagnostiziert werden konnte, weil die Kriterien nach der 
ICD 10 nicht vollständig erfüllt wurden. Bei diesen Patienten lag dann 
erwartungsgemäß eine sehr große Häufigkeit der Symptomatik vor, ohne dass 
dies unmittelbar mit dem Psychopathologischen Befund korrespondierte, denn 
diese Patienten litten ja „wirklich“ körperlich, erreichten also z.B. keinen hohen 
Wert auf der Skala „somatoforme Störungen“ des Befundbogens, genauso, wie 
sie weder in der Interaktion noch in anderen Bereichen auffällig waren. Diese 
Patienten waren prämorbid auch psychisch meistens vollkommen unauffällig. 
Oftmals sahen diese Patienten das psychosomatische Gespräch als für sie 
bereits sehr entlastend an (s.a. Kap. 4.2.3.2), so dass von einer darüber 
hinausgehenden Interventionsmaßnahme in den meisten Fällen abgesehen 
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werden konnte. Dies erklärt auch die geringe Korrelation zwischen Häufigkeit 
der Symptomatik und Therapieempfehlung. Bei dieser Patientengruppe erklärt 
sich die geringe Korrelation zwischen Häufigkeit der Symptomatik und Stärke 
der subjektiven Beeinträchtigung, dadurch, dass ausgerechnet diejenigen 
Patienten, die sehr häufig unter den von ihnen genannten Beschwerden litten, 
sich scheinbar schon so daran adaptiert hatten, dass der Leidensdruck viel 
geringer als erwartet ausfiel.  
Zum anderen wurden Patienten der Gruppe mit Somatoformen Störungen 
vorgestellt, bei denen die Symptomatik zwar etwas seltener auftrat, die dafür 
aber umso mehr unter ihr litten, was sich an der recht hohen subjektiven 
Beeinträchtigung durch die Symptomatik, also dem Leidensdruck, festmachte.  
Bei diesen beiden genannten Gruppen, den körperlich Erkrankten und 
denjenigen mit den Somatoformen Störungen, korrelieren Häufigkeit der 
Symptomatik und Leidensdruck nicht, und wenn, dann eher negativ.  
Trotz der dritten Gruppe, bei denen erwartungsgemäß Häufigkeit der 
Symptomatik und Leidensdruck tatsächlich positiv miteinander korrelierten, 
mittelte sich die Gesamtkorrelation so, dass sie äußerst gering ausfiel. Leider 
können diese eben genannten Ergebnisse in dieser Studie jedoch nur in der 
oben dargestellten Weise interpretiert werden. Interessant zum tatsächlichen 
Beleg dieser Interpretationen wäre eine Berechnung der Korrelationen, 
aufgeteilt nach den oben genannten drei Subgruppen gewesen, die jedoch aus 
methodischen Gründen nicht berechenbar waren.  
Nun ließe sich zumindest vermuten, dass der Leidensdruck und der 
Psychopathologische Befund, die Diagnose einer psychischen Störung und die 
Therapieempfehlung miteinander zusammenhängen. Aber auch dies trifft 
wieder nur für einzelne Subgruppen zu: wenn z.B. der Leidensdruck hysterisch 
überlagert ist, spiegelt sich dies sicherlich in der Auffälligkeit des 
Psychopathologischen Befundes wider und beides korreliert dann hoch 
miteinander. Eine niedrige Korrelation fand sich dann, wenn das Symptom im 
Rahmen der Lerngeschichte eine so große Funktionalität bekommen hatte, 
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dass diese Patienten letztendlich weniger als erwartet unter ihrer Symptomatik 
litten, aber gleichzeitig psychisch doch sehr auffällig waren und daher auch eine 
Therapieempfehlung erhielten, so z.B. bei Patienten mit Konversionsneurosen. 
Bei der Mittelung über diese verschiedenen Patientengruppen ergibt sich 
dadurch am Ende eine insgesamt niedrige Korrelation zwischen Leidensdruck 
einerseits und psychischer Auffälligkeit andererseits. Vielmehr als der aktuelle 
Leidensdruck schien im Rahmen dieser Studie die Entwicklung des 
Leidensdrucks über die stationäre Behandlung hinaus darüber zu entscheiden, 
ob eine Psychotherapie begonnen werden sollte oder nicht. Hierauf wird jedoch 
noch ausführlich im Kap. 5.2.5 eingegangen. 
Insgesamt macht die gerade geführte Diskussion jedoch deutlich, dass im 
Rahmen des psychosomatischen Konsils zwischen den vorgetragenen meist 
körperlichen Symptomen und den psychischen Auffälligkeiten sehr sorgfältig 
unterschieden werden muss. Eine Therapieempfehlung sollte sich daher nicht 
an der Schwere der Symptomatik per se, sondern immer an der Dyade 
‚Psychopathologischer Befund / Diagnose einer psychischen Störung’ 
orientieren. Dieser Punkt ist deshalb nicht trivial, weil oftmals von den 
Primärbehandlern gerade für diejenigen Patienten eine intensive 
psychotherapeutische Intervention empfohlen wird – meist sogar stationär – , 
die prima vista „am auffälligsten“ an ihrem Symptom leiden (z.B. Patienten mit 
Dissoziativen Störungen, sog. Konversionsneurosen), wobei diese häufig bei 
einer aus psychologischer Sticht eher mäßigen allgemeinen psychischen 
Auffälligkeit gerade nicht unbedingt immer eine intensive Psychotherapie 
bräuchten.  
Bezüglich des Einflusses der Erkrankung eines Elternteils auf die Psyche der 
Patienten schien vor allem das fehlende Vorliegen einer körperlichen 
Erkrankung beim Vater das Risiko eines auffälligen Psychopathologischen 
Befundes beim Kind zu verringern. Eine Erkrankung des Vaters scheint 
demnach schwerer zu wiegen als eine Erkrankung der Mutter, was damit 
zusammenhängen könnte, dass eine körperliche Beeinträchtigung des Vaters 
für das Familienleben finanziell und damit sozial große Auswirkungen hat und 
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umgekehrt, die Unversehrtheit der Gesundheit des Vaters insgesamt eine 
größere Sicherheit für die Familie darstellt, die sich letztlich auch protektiv auf 
die psychische Situation des Kindes auswirkt. 
Ebenfalls wurden der Beziehungsstatus der Eltern sowie der 
Psychopathologische Befund miteinander korreliert. Dabei ergab sich, dass die 
allermeisten Kinder, deren Eltern zusammenlebten, sehr geringe Ausprägungen 
im Psychopathologischen Befund zeigten. Umgekehrt stammten 
verhältnismäßig nur sehr wenige Kinder, die einen auffälligen Befund hatten, 
aus Familien, deren Eltern zusammenlebten. Interpretiert man dieses Ergebnis, 
so kann man daraus vorsichtig die Schlussfolgerung ableiten, dass eine intakte 
Beziehung der Eltern einen protektiven Faktor gegen die Entwicklung 
psychischer Auffälligkeiten der Kinder darstellen kann.  
5.1.4 Ergebnisse der CBCL 
Die Eltern wurden gebeten, einen Fragebogen über die Verhaltensprobleme 
ihrer Kinder, die sog. Child Behavior Checklist (CBCL, s.a. Kap. 3.5.2) 
auszufüllen. Bei Betrachtung der Ergebnisse fiel auf, dass diese, ähnlich wie 
beim Psychopathologischen Befund, im Mittel über alle Patienten im Vergleich 
zur Normgruppe des Testhandbuches wenig auffällig sind. Dieser Befund 
überraschte zunächst, so dass im nächsten Schritt der Berechnung zwei 
Subgruppen gebildet wurden. Aufgrund des hohen Zusammenhangs zwischen 
der Auffälligkeit im Psychopathologischen Befund, einer Diagnosestellung und 
der Therapieempfehlung wurden die beiden Subgruppen zum einen aus 
Patienten, die eine Therapieempfehlung erhielten und zum anderen aus denen, 
die keine solche erhielten, zusammen gesetzt. Es konnte dabei angenommen 
werden, dass diese beiden Gruppen sich auch in Bezug auf die von den Eltern 
beschriebenen Verhaltensauffälligkeiten voneinander unterschieden. Eine 
differenziertere Unterteilung in Subgruppen nach Alter und Geschlecht, wie dies 
im Testhandbuch vorgenommen wurde, fand im Rahmen dieser Studie aus 
folgendem Grund nicht statt: Es konnte zu Gunsten einer dann höheren 
Probandenanzahl in jeder der hier gewählten beiden Subgruppen darauf 
verzichtet werden, da die beiden Variablen Alter und Geschlecht keine 
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relevanten Korrelationen zu den Einzel- und Gesamtergebnissen der CBCL 
aufwiesen.  
Tatsächlich fanden sich nach der Aufteilung in diese zwei Subgruppen 
signifikante, z.T. sogar hoch signifikante Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen.  
Signifikante Unterschiede fanden sich auf den nachfolgenden Skalen:  
• Sozialer Rückzug (d.h. dass diese Kinder lieber alleine sein möchten, 
verschlossen, weniger aktiv und häufiger traurig sind),  
• Körperliche Beschwerden (Skala setzt sich aus Items zusammen, die 
verschiedene somatische Symptome – Schwindelgefühl, Müdigkeit, 
Schmerzzustände und Erbrechen – beschreiben),  
• Soziale Probleme (Skala, die vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige 
sowie unreifes Sozialverhalten umfasst), und  
• Schizoid/Zwanghaft (die Skala erfasst neben den Tendenzen zu 
zwanghaftem Denken und Handeln auch psychotisch anmutende 
Verhaltensweisen (Halluzinationen und eigenartiges, bizarres Denken und 
Verhalten)  
• Gesamtskala, die alle Einzelskalen umfasst.  
Hoch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen zeigten sich 
auf den Skalen:  
• Aufmerksamkeitsprobleme (die Skala setzt sich aus Items zur motorischen 
Unruhe, zu Impulsivität und Konzentrationsstörungen zusammen) und  
• interne Syndromskala, die die Skalen sozialer Rückzug, körperliche 
Beschwerden und Ängstlich/Depressiv umfasst. 
Die signifikant viel höhere Zahl an Aufmerksamkeitsproblemen bei den 
Patienten mit einer Therapieempfehlung im Vergleich zu Patienten ohne eine 
solche Empfehlung passt zu dem Befund, dass doch recht viele von ihnen 
bereits wegen anderer Störungen zumindest in psychologischer/psychiatrischer 
Diagnostik bei niedergelassenen Kollegen waren. Wie oben erwähnt, wurden 
solche Diagnostiktermine häufig wegen einer Schulleistungsdiagnostik in 
Anspruch genommen, deren Hintergründe wiederum oft 
Aufmerksamkeitsprobleme darstellten. Die von den Eltern in der CBCL 
beschriebenen Aufmerksamkeitsprobleme sind entweder als eine komorbide 
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Störung zur aktuellen Symptomatik oder als ein Faktor in der Entstehung bzw. 
Aufrechterhaltung der aktuellen Symptomatik zu interpretieren. 
Am Rande sei bemerkt, dass, nachdem die Daten in die oben genannten 
Subgruppen unterteilt waren, sich für die Subgruppe „Empfehlung einer 
Therapie“ auf der internen Syndromskala doch eine Abweichung von der 
Normstichprobe aus dem Testhandbuch ergab. Auf dieser Skala erreichte diese 
Subgruppe, vergleicht man deren Median mit den Rohwerten der 
Normstichprobe, einen T-Wert von größer als 60 (das entspricht einer 
Standardabweichung über dem Mittel), was als überdurchschnittlich auffällig zu 
bewerten ist. Die interne Syndromskala beschreibt somit diejenigen 
psychopathologischen Auffälligkeiten, die am häufigsten bei Patienten, die 
einem psychosomatischen Konsil zugewiesen wurden und denen eine 
Therapieempfehlung gegeben wurde, gefunden werden können.  
Die klinisch und statistisch relevanten Unterschiede zwischen diesen beiden 
Subgruppen, sowie die ebenfalls signifikante Abweichung (mehr als eine 
Standardabweichung) der Subgruppe „Empfehlung einer Therapie“ von der 
Normstichprobe, validieren im Nachhinein die Entscheidung der 
Untersuchungsleiterin, genau dieser Subgruppe eine Therapie empfohlen zu 
haben.  
Das Bild, das die im psychosomatischen Konsil als auffällig beurteilten 
Patienten abgeben, entspricht durchaus den Erwartungen: Die Patienten fallen 
hier demnach primär durch internalisierende und deutlich weniger als im 
ambulanten Sektor der niedergelassenen Therapeuten durch externalisierende 
Verhaltensweisen auf. Im Vordergrund stehen dabei einerseits soziale 
Probleme inklusive sozialem Rückzug und andererseits jene körperlichen 
Beschwerden, die in der Regel zur Einweisung in die Klinik und in der Folge zur 
Zuweisung zum Konsil geführt haben. Damit entsprechen die Befunde der 
CBCL inhaltlich exakt dem Psychopathologischen Befund, bei dem vor allem 
Störungen in der Interaktion, im Affekt und somatoforme Störungen auffielen. 
Eine gewisse Übereinstimmung zwischen Psychopathologischem Befund und 
CBCL ist natürlich zu erwarten, da in den Psychopathologischen Befund neben 
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den Verhaltensbeobachtungen der Untersuchungsleiterin auch Verhaltens-
beschreibungen der Eltern über ihr Kind eingehen, die wiederum in der CBCL 
auch angekreuzt wurden. Dennoch ist diese inhaltlich exakte Übereinstimmung 
der Daten als eine Art gegenseitige Validierung der beiden Datenquellen zu 
werten.  
Das doch deutliche Überwiegen der internalisierenden vor den 
externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten stellt sicher auch einen Grund dafür 
dar, dass nur wenige Kinder bereits im Vorfeld durch ihre Eltern bei einem 
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten bzw. –psychiater vorgestellt worden 
waren. In der Regel finden sich bei niedergelassenen Kollegen nämlich mehr 
externalisierende junge Patienten wieder, weil deren Verhalten nicht nur den 
Eltern, sondern auch anderen relevanten Bezugspersonen (wie z.B. Lehrern) 
auffällt, und diese die Eltern darauf hinweisen. Der Druck des sozialen 
Umfeldes auf die Eltern, „etwas zu tun“, ist bei externalisierendem Verhalten der 
Kinder weitaus größer. Die Kinder hingegen, die zum psychosomatischen 
Konsil vorgestellt werden, leiden meistens eher „still für sich“, während sie 
lange Zeit von außen betrachtet noch gut „funktionieren“ und sie fallen dem 
sozialen Umfeld erst später auf, wenn sie körperliche Symptome entwickeln. 
Diese  interpretieren die Bezugspersonen dann jedoch wiederum selten auf 
Anhieb richtig. Das bedeutet, dass die jungen Patienten dann noch immer nicht 
beim Psychotherapeuten/Psychiater vorgestellt werden, sondern zunächst den 
Umweg über somatische Mediziner und schließlich Kliniken machen. Hier sollte 
in Zukunft unbedingt eine Sensibilisierung z.B. über Fortbildungs-
veranstaltungen der niedergelassenen Kinderärzte stattfinden, so dass diese 
Kinder und Jugendlichen nicht mehr so lange „übersehen“ werden.  
5.2 Diskussion der analytisch-statistischen Ergebnisse 
In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse, die die Prüfung der 
einzelnen Hypothesen erbrachte, noch einmal kurz vorgestellt und diskutiert. 
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5.2.1 Hypothese I: Vorbereitung auf das psychosomatische Konsil 
Die erste Hypothese lautete: Diejenigen Patienten und Eltern, die sich durch die 
Primärbehandler gut auf das psychosomatische Beratungsgespräch vorbreitet 
fühlten, stehen dem Gespräch signifikant positiver gegenüber als diejenigen, 
die sich nicht gut darauf vorbereitet fühlten.  
Hier sollte vor allem der Stellenwert des in der Literatur beschriebenen 
Informationsdefizits bei den Patienten und Eltern bzgl. Sinn und Zweck des 
psychosomatischen Konsils untersucht werden. Es kann angenommen werden, 
dass sich eine gute Aufklärung auf dem Boden einer möglichst hohen 
Transparenz seitens der behandelnden Ärzte bzgl. deren Überlegungen, ein 
psychosomatisches Konsil anzufordern, positiv auswirkt. Dies wird im 
allgemeinen dafür sorgen, dass die Eltern dem psychosomatischen Konsil, das 
ihnen nun einmal primär auf Initiative der Ärzte „zu Gute kommt“, doch recht 
aufgeschlossen gegenüber stehen und es sie weniger ängstigt. Hier spielen 
letztlich natürlich auch die eigenen Einstellungen der Ärzte gegenüber dem 
psychosomatischen Konsil eine große Rolle: Diejenigen Ärzte, die selber eher 
„unentspannt“ und unsicher mit dem Thema der psychischen Störungen 
umgehen, werden den Eltern und Patienten das Konsil sicher nicht in der 
gewünschten sachlichen und gleichzeitig transparenten Form ankündigen. 
Trotzdem dieser Aspekt des Themas äußerst interessant und 
diskussionswürdig erscheint, muss an dieser Stelle jedoch zum eigentlichen 
Inhalt der Hypothese zurückgekehrt werden. 
Im Rahmen der Überprüfung dieser Hypothese wurden zunächst die Antworten 
auf das Item „Ich bin zufrieden damit, wie mir das Gespräch mit der Psychologin 
angekündigt wurde“ aus dem „Fragebogen zur Notwendigkeit des 
psychologischen Gesprächs“ untersucht. Sowohl die Eltern als auch die 
jugendlichen Patienten (über 12 Jahre) beantworteten dieses Item am 
häufigsten mit der Aussage, dass sie „überwiegend/meistens“ damit zufrieden 
gewesen seien. Insgesamt waren demnach sowohl die Eltern als auch die 
Patienten selbst zufrieden mit der Vorbereitung auf das psychosomatische 
Konsil durch die Primärbehandler. Dieses Ergebnis entspricht den Befunden 
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aus der australischen Studie (Phillips et al. 1996) an erwachsenen Patienten, in 
der vier Fünftel der befragten Patienten mit der Ankündigung zufrieden waren. 
Dagegen fanden Klein et al. (1996) in ihrer Studie, ebenfalls mit erwachsenen 
Patienten, dass mehr als die Hälfte der Untersuchten angab, im Vorfeld nicht 
über das psychosomatische Gespräch aufgeklärt worden zu sein.  
Das im Rahmen dieser Studie erhaltene Ergebnis erscheint prima vista sehr 
positiv, muss jedoch mit sehr viel Vorsicht interpretiert werden: Denn kaum war 
die Datenerhebung beendet, kam vonseiten der Eltern, ähnlich wie vor der 
Datenerhebung, Rückmeldungen, die das Ergebnis mit etwas Ernüchterung 
sehen lassen. Alleine die Tatsache, dass die Studie vorsah, den Patienten und 
Eltern bereits vor dem psychosomatischen Konsil Fragebögen zur 
Beantwortung zu überreichen, veränderte das Verhalten der Primärbehandler 
bezüglich der Vorbereitung der Patienten auf das Konsil enorm. Es war nun 
nötig geworden, sich im Gespräch mit den Eltern und Patienten etwas mehr Zeit 
zu nehmen, um sie zum einen über Sinn und Zweck des psychosomatischen 
Konsils per se und zum anderen über Sinn und Zweck der Fragebögen zu 
informieren. Es reichte nicht mehr aus, den Patienten lediglich den Termin für 
das psychosomatische Gespräch zu nennen. Zudem waren alle 
„Fragebogenpakete“ mit einem Anschreiben für die Eltern und Patienten 
versehen, so dass sie dort noch einmal in aller Ruhe informiert wurden. Dies 
geschah zwar mit dem Fokus auf der Erklärung von Sinn und Zweck der 
Fragebögen, dennoch enthielten die Umschläge auch Informationen zu dem 
geplanten Gespräch (s. Anhang A2). Ergo: Es muss also kritisch angemerkt 
werden, dass die Zufriedenheit von Eltern und Patienten mit der Ankündigung 
des psychosomatischen Konsils durch die Primärbehandler innerhalb dieser 
Studie aufgrund des Untersuchungssettings bzw. des dadurch provozierten 
dynamischen Ablaufs vermutlich etwas überschätzt wurde. Auch könnte ein 
besonderer Motivationsschub der Primärbehandler, ebenfalls vor Hintergrund, 
dass ihnen die Befragung der Patienten und deren Eltern bewusst war, zu einer 
Verhaltensveränderung mitbeigetragen haben. 
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Die weiteren Ergebnisse erbrachten, dass die Eltern dem psychosomatischen 
Gespräch erfreulicherweise ausgesprochen positiv gegenüberstanden („ich 
finde selber, dass das Gespräch notwendig ist“ und „ich bin froh, dass dieses 
Gespräch angeboten wird“), was die Befunde von Phillips et al. (1996), in der 
zwei Drittel der Patientinnen das Konsil für notwendig hielten, noch übersteigt. 
Für die jungendlichen Patienten galt dies nicht, sie standen dem Konsil weitaus 
skeptischer gegenüber, obwohl sie sich gleich gut wie die Eltern auf das 
Gespräch vorbereitet fühlten. Möglicherweise waren die Jugendlichen trotz 
guter Vorbereitung sehr irritiert, weil sie doch eigentlich wegen eines 
organischen Symptoms in die Klinik eingewiesen worden waren und nun 
plötzlich eine psychische Komponente als Auslöser im Raum stand. Das 
Problembewusstsein bzgl. psychischer Prozesse war bei den Jugendlichen in 
jedem Fall geringer als bei deren Eltern ausgeprägt. Dies lässt sich jedoch mit 
den Ergebnissen aus dem Psychopathologischen Befund, sowie der CBCL 
erklären, da diese Patienten eher internalisierende Störungen zeigten, deren 
Ursachen den Patienten vermutlich selber oft gar nicht bewusst waren, so dass 
sie zwischen ihren körperlichen Symptomen und den psychischen Prozessen 
keinen Zusammenhang sahen. Interessant wären hier natürlich Vergleichsdaten 
aus einem Fragebogen für Jugendliche bzgl. ihrer eigenen Einschätzung zum 
Vorliegen psychischer Probleme gewesen (z.B. Youth Self-Report YSR), der 
jedoch aus zeit-ökonomischen Gründen aus der Fragebogenbatterie in der 
Planungsphase der Studie gestrichen worden war.  
Entsprechend dieser zwischen Eltern und Patienten unterschiedlichen Befunde, 
ergaben sich auch unterschiedlich starke Zusammenhänge bei Eltern und 
Patienten zwischen der Zufriedenheit mit der Vorbereitung auf das Konsil durch 
die Primärbehandler und der eigenen Sicht der Notwendigkeit des Konsils. Bei 
den Eltern zeigten sich sehr deutliche Zusammenhänge insofern, als diejenigen 
Eltern, die sehr zufrieden mit der Art der Ankündigung des Konsils waren, auch 
die Notwendigkeit als sehr wichtig erachteten. Diejenigen, die mit der Art der 
Ankündigung weniger zufrieden waren, betrachteten das Gespräch als nicht so 
relevant. Dieser Effekt wurde in der Studie von Klein et al. (1996) mit 
erwachsenen Patienten in gleicher Weise beschrieben. Er zeigte sich für die 
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jugendlichen Patienten tendenziell zwar auch, jedoch nicht so deutlich wie für 
die Eltern. 
Dieser Zusammenhang fällt bei den Eltern so deutlich aus, dass er zumindest 
nicht alleine durch die Tendenz einiger Eltern, konsequent bei allen Items eine 
sozial erwünschte bzw. sehr kritische Antwort zu geben, zu erklären wäre. Es 
ist natürlich denkbar, dass einige Eltern durchgehend eher positiv und andere 
durchgehend eher negativ antworteten, so dass ein gewisser Zusammenhang 
zwischen verschiedenen Antworten nicht unerwartet blieb. Diese hier 
gefundenen Korrelationen sind jedoch, wie schon gesagt, so hoch, dass sie 
nicht nur durch solche Antworttendenzen erklärbar wären. Vielmehr zeigt dieses 
Ergebnis an, dass es Zeit und Mühe der Primärbehandler wert ist, die Eltern 
sorgfältig, verständnisvoll und transparent auf das geplante psychosomatische 
Gespräch vorzubereiten, damit diese dem Gesprächsangebot gegenüber 
offener sind, was für die Psychologin die wichtigste Voraussetzung für die 
Kooperation mit den Eltern darstellt.  
5.2.2 Hypothese II: Folgen des psychosomatischen Konsils 
Die Untersuchung dieser Hypothesen beruht auf in der Literatur beschriebenen 
und eigenen Beobachtungen, dass viele Patienten und deren Eltern häufig 
einen langen „Leidensweg“ mit einer regelrechten Odyssee an Arzt- und 
Krankenhauskonsultationen hinter sich haben, die jedoch die Symptomatik 
letztlich nur aufrechterhält, wenn nicht sogar aufgrund der immer größer 
werdenden Unsicherheit bei allen Beteiligten verstärkt hat. Ein 
psychosomatisches Konsil kann diesen regelrechten Teufelskreis häufig 
aufbrechen, in dem es für die Relevanz psychischer Faktoren im 
Krankheitsverlauf sensibilisiert. Die Akzeptanz der Tatsache, dass psychische 
Faktoren nicht unerheblich an der Symptomatik beteiligt sind, verändert oft 
schon per se die Befindlichkeit, führt zu einem sich-Öffnen gegenüber 
psychotherapeutischen Interventionen, sowie zu einer deutlichen Verringerung 
weiterer unnötiger Arztkonsultationen, da die Unsicherheit, dass „das 
Entscheidende“ noch nicht gefunden wurde, deutlich reduziert werden konnte. 
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Letzteres trifft insbesondere auf die im Rahmen des CL-Dienstes häufig 
angetroffenen Somatisierungsstörungen zu.  
5.2.2.1 Hypothese II a: Befindlichkeit 
Die Hypothese II a lautete: Nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem 
Beratungsgespräch verbessert sich das psychische und körperliche Befinden 
der Patienten im Vergleich zu vor dem Gespräch signifikant. 
Die Befindlichkeit der Patienten wurde auf mehreren Ebenen gemessen: Zum 
einen wurden Daten aus dem Giessener Beschwerdefragebogen (GBB) und 
der Frankfurter Körperkonzeptskala (FKKS) gewonnen, die jeweils zum 
Messzeitpunkt 1 (vor dem Konsil) und nochmals zum Messzeitpunkt 3 (6 
Wochen nach dem Konsil) erhoben wurden und miteinander verglichen werden 
sollten. Zum anderen wurden die Patienten im Rahmen des psychosomatischen 
Konsils (Messzeitpunkt 2) und im Katamnesegespräch (6 Wochen später, also 
Messzeitpunkt 3) direkt im klinischen Interview zu ihrer Befindlichkeit befragt. 
Sie sollten angeben, wie häufig sie unter den relevanten Symptomen litten und 
wie stark sie die Symptomatik subjektiv beeinträchtigend fanden.  
Bezüglich der Häufigkeit, mit der das Symptom zu den beiden beschriebenen 
Messzeitpunkten angegeben wurde, ergab sich eine signifikante Verbesserung 
der Symptomatik nach Ablauf der 6 Wochen. Entsprechend ließ ebenfalls der 
Leidensdruck bei den Patienten signifikant nach. Diese Befunde entsprechen 
denen einer Studie mit erwachsenen Patienten (Huse-Kleinstoll et al., Franz 
und Wöller, 2003), die zum Zeitpunkt der Entlassung und/oder Katamnese eine 
Verbesserung der körperlichen und psychischen Symptomatik, eine Erhöhung 
der Psychotherapieakzeptanz (s. Hypothese II b) und eine Verbesserung der 
Lebensqualität feststellte.  
Im Giessener Beschwerdefragebogen konnten diese Befunde für zwei von drei 
spezifischen Symptomen repliziert werden: sowohl die Erschöpfungs- als auch 
die Magensymptomatik ließen innerhalb des 6 Wochen-Zeitraums deutlich 
nach, was für die Kreislaufsymptomatik jedoch nicht galt, hier zeigte sich keine 
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signifikante Verbesserung, jedoch durchaus eine klinisch relevante. Die 
geringere Verbesserung bei der Kreislaufsymptomatik ist möglicherweise darauf 
zurückzuführen, dass sie bereits zum 1. Messzeitpunkt deutlich geringer 
ausgeprägt war als die Erschöpfungs- und Magensymptomatik. Das soll heißen, 
dass die Kreislaufsymptomatik zum 1. Messzeitpunkt nur einen Wert erreichte, 
den die beiden anderen Symptome erst im Katamnesegespräch, also nach 
deutlicher Besserung, erreichten.  
Aufgrund der geringen Ausprägungen auf der Skala Kreislaufsymptomatik ist im 
Nachhinein doch fraglich, ob es nicht aussagekräftiger gewesen wäre, die Skala 
Gliederschmerzen statt der Skala Kreislaufsymptomatik in die gekürzte 
Fassung des GBB mit aufzunehmen. Die Selektion der Kriterien, mit denen der 
GBB der Anwenderfreundlichkeit wegen gekürzt wurde, beruhte vor allem auf 
Erfahrungen mit konsiliarisch vorgestellten Patienten aus der Neuropädiatrie, 
die im Vorfeld der Planung der Studie oft über Kreislaufprobleme klagten. Im 
Rahmen dieser Studie scheint der Schwerpunkt jedoch bei dem 
Symptomkomplex Magen/Erschöpfung zu liegen.  
Schließlich sollte die Verbesserung des körperlichen Befindens jedoch auch 
bzgl. des Gefühls von subjektiver Gesundheit bei den Patienten überprüft 
werden, was durch die „Skala zur Gesundheit und zum körperlichen Befinden“ 
der FKKS geschah. Hier ergaben sich für die Gesamtgruppe der Patienten 
jedoch keine auffälligen Veränderungen, respektive Verbesserungen. Aufgrund 
dieses eher überraschenden Befundes bezüglich der nicht gefundenen (Prä-
Post-) Unterschiede auf der Skala wurde, wie bereits im Kapitel 5.1.4 im 
Vergleich der Daten der CBCL zwischen Patienten mit und solchen ohne 
Therapieempfehlung, für diese beiden Skalen zusätzlich getestet, inwiefern sich 
die Werte zum Messzeitpunkt 1 und 3 zwischen diesen beiden Subgruppen 
voneinander unterscheiden. Dabei ergaben sich zum Messzeitpunkt 1 sehr 
signifikante statistische Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, das heißt, 
dass der Mittelwert bzgl. Gesundheit und körperlichem Befinden in der Gruppe 
derer, denen keine Psychotherapie empfohlen wurde, deutlich höher lag als in 
der Gruppe derer, denen eine Psychotherapie empfohlen worden war. Bei der 
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Katamneseerhebung 6 Wochen später gleicht sich der Wert der Gruppe 
„Empfehlung einer Therapie“ jedoch dem der anderen Gruppe beinahe an, so 
dass der Unterschied im Mittelwert zwischen diesen beiden Gruppen statistisch 
nicht mehr signifikant geworden ist. Das bedeutet also, dass sich das 
körperliche Befinden innerhalb einer Gruppe durchaus verbessert hat, 
allerdings nur in derjenigen Gruppe, die eine Therapieempfehlung bekommen 
hatte und deren Ausgangswert deutlich niedriger war. Der nicht gefundene Prä-
Post-Unterschied hängt somit von der Mittelung der Werte dieser beiden 
genannten Gruppen ab und bedurfte der hier ausgeführten Subgruppen-
Differenzierung, um interpretiert werden zu können.  
Die Differenzierung in diese beiden Subgruppen und die daraus gewonnenen 
Ergebnisse validieren im Nachhinein die Entscheidung bzgl. einer 
Therapieempfehlung, die zu einem Zeitpunkt ausgesprochen wurde, als die 
Ergebnisse des Fragebogens der Untersuchungsleiterin noch nicht bekannt 
waren, ähnlich wie bei der CBCL und dem Psychopathologischen Befund.  
So sehr diese Ergebnisse erfreuen, so sehr könnte kritisch angemerkt werden, 
dass diese Verbesserungen in Symptomatik und Leidensdruck natürlich auch 
durch andere Faktoren als das psychosomatische Konsil hätten bewirkt werden 
können. Im Einzelfall ist das sicherlich nicht auszuschließen, für das Gros der 
Patienten gilt das höchst wahrscheinlich jedoch nicht: zum einen wurden bei nur 
sehr wenigen Patienten organische Befunde erhoben, die unmittelbar mit der 
Symptomatik, die zur konsiliarischen Vorstellung in der Psychosomatik führten, 
im Zusammenhang standen, was wiederum zur Folge hatte, dass von Seiten 
der Mediziner bzgl. der betreffenden Symptomatik nichts unternommen werden 
konnte. Zum anderen wurden in der Zwischenzeit von den Eltern weder andere 
Ärzte konsultiert (s.a. Kap. 5.2.2.3), die behandelbare Diagnosen stellen 
konnten, noch waren die 6 Wochen bis zum Katamnesegespräch lang genug, 
dass empfohlene und bereits umgesetzte Therapiemaßnahmen erste 
Wirkungen hätten zeigen können, weil die kaum einer der Patienten bereits eine 
erste Therapiesitzung in Anspruch genommen hatte, sondern die meisten der 
Patienten sich auf der Warteliste für ein erstes Gespräch befanden.  
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Diese Aussicht auf einen Therapieplatz könnte zumindest den Leidensdruck 
jedoch bereits verbessert haben, insofern, als den Patienten und deren Eltern 
die bevorstehende Hilfe zur erhofften Besserung bereits konkret nahe gerückt 
war. 
Ebenfalls könnte es möglich sein, dass dadurch, dass die Patienten wieder in 
ihrem Alltag angekommen waren, statt in einem Klinikbett zu weilen, die 
Symptomatik nicht mehr so vordergründig für sie war und dadurch zum Teil 
„schwächer“ beantwortet wurde. Wäre dies der Fall, spräche das jedoch auch 
für einen Effekt des Konsils, insofern, als die Patienten vor dem Klinikaufenthalt 
selten noch einen „normalen Alltag“ leben konnten, den sie unabhängig von der 
Symptomatik führten (zur Erinnerung: zwei Drittel der Patienten litten täglich 
unter der Symptomatik und gaben die Belastung mit 7.5 auf einer 10-stufigen 
Skala an).  
Interessant bleibt dennoch die Frage, was denn genau zu der 
Symptomverbesserung geführt haben könnte. An dieser Stelle mag schon 
vorweggenommen werden, dass diese Frage im Rahmen dieser Studie nicht 
exakt beantwortet werden kann. Weder die Gesprächsatmosphäre, die später 
diskutiert wird, noch z.B. die von den Eltern und Patienten gleichermaßen 
empfundene Entlastung durch das Gespräch oder erste gemeinsam erarbeitete 
Problemlöseansätze konnten mit der Verbesserung der Symptomatik statistisch 
direkt in Verbindung gebracht werden. Es scheinen demnach Prozesse auf sehr 
viel subtilerer Ebene stattzufinden, als sie hier in der Studie gemessen wurden. 
Da sich die Hypothese III b mit diesem Thema noch vertiefter beschäftigt, wird 
die Diskussion dort fortgesetzt. Nur so viel schon hier: begründete 
Vermutungen sprechen für eine optimale „Verzahnung“ zwischen medizinischer 
und psychologischer Diagnostik inklusive einer Psychoedukation als mögliche 
Wirkmechanismen für die z.T. erhebliche Symptomreduktion, die ohne 
„eigentliche“ Intervention stattgefunden hat.  
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5.2.2.2 Hypothese II b: Therapieakzeptanz 
Die Hypothese II b lautete: Es kommt nach dem Klinikaufenthalt mit 
psychosomatischem Konsil zu einer im Vergleich zu vorher signifikant 
verbesserten Therapieakzeptanz.  
Die Therapieakzeptanz wurde ebenfalls zu zwei Messzeitpunkten erhoben: 
einmal während des psychosomatischen Konsilgesprächs (Messzeitpunkt 2) 
und noch einmal im telefonischen Katamnesegespräch (Messzeitpunkt 3). Im 
Konsilgespräch wurde zum einen gefragt, ob die Patienten bereits mit dem 
aktuellen Symptom bei einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
bzw. –psychiater vorstellig waren, um zu erfassen, wie die Akzeptanz, 
psychologische Hilfe für das aktuelle Symptom in Anspruch zu nehmen, vor 
dem psychosomatischen Konsil ausgeprägt war. Zum anderen wurde aber auch 
noch gefragt, ob die Patienten überhaupt jemals, z. B. wegen eines anderen 
Symptoms oder einer bestimmten Störung psychotherapeutisch/psychiatrisch in 
Behandlung waren, um zu erfahren, wie die allgemeine Einstellung, 
psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen, ausgeprägt ist. Diese erschien 
jedoch insgesamt recht positiv, da immerhin schon 44% der Patienten Kontakte 
zu Psychotherapeuten/Psychiatern hatten. Am Ende des Konsilgesprächs 
wurde den Eltern und Patienten aufgrund des Psychopathologischen Befundes 
und der Diagnose einer Störung eine Empfehlung für eine Therapie gegeben. 
Im telefonischen Katamnesegespräch wurden die Patienten und Eltern befragt, 
ob sie diese Empfehlung bereits umgesetzt haben und z.B. einen ersten 
Vorstellungstermin in Anspruch nehmen konnten oder zumindest auf einer 
Warteliste für einen Therapieplatz stehen. Da die Richtigkeit der Auskünfte der 
Eltern nicht überprüfbar war, wurde im Katamneseinterview in der Regel darauf 
verzichtet, die Frage nach dem Therapieplatz direkt zu stellen, um sozial 
erwünschte, aber leider unwahrheitsgemäße Antworten zu vermeiden. Die 
Eltern und Patienten wurden im offenen Interview gebeten zu erzählen, wie es 
ihnen seit Entlassung aus der Klinik bislang erging. Insgesamt erschienen die 
Auskünfte sowohl der Eltern als auch der Patienten selber jedoch authentisch, 
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da sie meistens sehr detailliert ausfielen, so dass an deren Wahrheitsgehalt 
nicht zwingend zu zweifeln ist. 
Eine Verbesserung der Therapieakzeptanz bzgl. des aktuellen Symptoms 
wurde so operationalisiert, dass die Anzahl der bereits im Vorfeld des Konsils 
selbständig durch die Eltern initiierten Vorstellungen der Patienten bei einem 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/-psychiater mit der Anzahl der 
Vorstellungen nach dem Konsil verglichen wurde. Hierbei ergab sich 
erfreulicherweise eine signifikante Zunahme der Vorstellungen. Außerdem 
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Empfehlung einer 
Therapie durch die Untersuchungsleiterin am Ende des Konsils und der 
tatsächlichen Umsetzung dieser Empfehlung durch die Eltern. Die Patienten 
haben folglich überzufällig häufig dann eine Therapiemaßnahme begonnen, 
wenn diese durch die Untersuchungsleiterin auch empfohlen worden war bzw. 
nicht begonnen, wenn keine Empfehlung ausgesprochen worden war.  
Interessant wäre nun noch zu wissen gewesen, wie viele der 12 (57.3%) 
Patienten von den 21 telefonisch nicht erreichten Patienten, denen eine 
Therapie empfohlen wurde, diese auch tatsächlich umsetzten. Unter der 
maximal pessimistischen Annahme dass alle 12 Patienten die empfohlene 
Therapie nicht umgesetzt haben, fiele der Zusammenhang zwischen 
empfohlener und umgesetzter Therapie vermutlich etwas geringer aus. Von der 
Richtigkeit dieser sehr pessimistischen Annahme ist jedoch nicht unbedingt 
auszugehen, da diejenigen Faktoren (Empfehlung einer Therapie, Leidensdruck 
und erlebte Gesprächsatmosphäre), die Einfluss auf die Umsetzung der 
Therapie haben, die Gruppe der telefonisch Erreichten nicht von der Gruppe 
der telefonisch nicht Erreichten unterscheiden (s.a. Kap. 5.2.5). 
Die Akzeptanz und Offenheit gegenüber einer psychotherapeutischen 
Intervention hat also nach dem konsiliarischen Gespräch deutlich 
zugenommen, was in der Folge dazu führen konnte, dass die Symptome der 
Patienten nach langer „Fehlbehandlung“ im primär somatisch orientierten 
Medizinsektor nun an das angemessene Behandlungssetting gelangten.  
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Bezüglich der umgesetzten Therapiemaßnahme konnte festgestellt werden, 
dass diese der dem jeweiligen Patienten empfohlenen meistens entsprach: so 
hatten z.B. zwei Drittel derer, die eine psychotherapeutische Praxis mit ihrem 
Kind aufsuchten, diese Empfehlung auch explizit von der Untersuchungsleiterin 
erhalten, den übrigen Eltern war entweder eine Erziehungsberatungsstelle oder 
ein Kinderpsychiater empfohlen worden. Dass nicht immer exakt die 
empfohlene Therapiemaßnahme umgesetzt wurde lag u. a. daran, dass die 
Eltern z.B. mit ihrem Kinderarzt die Empfehlung besprachen und dieser den 
Eltern daraufhin bestimmte niedergelassene Kollegen vor Ort aufgrund 
persönlicher Erfahrungen empfehlen konnte und dieser nicht immer der von der 
Untersuchungsleiterin empfohlenen Berufsgruppe angehörte. Sogar die 
Empfehlung einer stationären Psychotherapie, die sowohl für die Patienten 
selber als auch für die Eltern eine große Zäsur in deren Alltag bedeutet, wurde 
in der Hälfte der Fälle umgesetzt. Im Vergleich zu Studien mit erwachsenen 
Patienten (z.B. Tritt et al. 2004, Huber et al. 2003), in denen höchstens ein 
Drittel der Patienten die Empfehlung einer stationären Behandlung umsetzte, ist 
dieses Ergebnis als sehr positiv zu werten. 
5.2.2.3 Hypothese II c: weitere Arztkonsultationen 
Die Hypothese II c lautete: Es kommt zu einer signifikant erniedrigten 
Konsultation weiterer Fachärzte oder Kliniken. 
Es bestätigte sich durch die statistische Berechnung klar, dass die Patienten 
vor dem Klinikaufenthalt deutlich mehr niedergelassene Ärzte, aber auch 
andere Krankenhäuser aufgesucht hatten, als danach. Dieses Ergebnis ist 
sowohl vor dem ökonomischen Hintergrund als auch vor dem Hintergrund der 
Zielsetzung des psychosomatischen Konsils sehr erfreulich. Auch hierfür 
verantwortlich ist vermutlich die optimale „Verzahnung“ (hierzu später mehr) 
aus differenzierter medizinischer und psychologischer Diagnostik sowie 
Psychoedukation von Eltern und Patienten. Da die dem Klinikaufenthalt hier 
vorangegangenen Krankenhausaufenthalte in unmittelbarem zeitlichen Abstand 
kurz vorher stattfanden, kann mit großer Wahrscheinlichkeit davon 
ausgegangen werden, dass das in dieser Studie gewählte Zeitfenster von sechs 
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Wochen nach dem Klinikaufenthalt/Konsil ausreichend groß genug war, um die 
nachfolgenden Arzt- oder Krankenhausbesuche aufgrund des selben 
Symptoms nahezu vollständig zu erfassen.  
Vielen Patienten und Eltern, die konsiliarisch vorgestellt wurden, war 
gemeinsam, dass sie, bevor sie in die Universitätskinderklinik eingewiesen 
wurden, bereits Kontakte zu verschiedenen niedergelassenen Ärzten und zum 
Teil sogar anderen Kliniken hatten. Diese „Odyssee“ führte letztendlich jedoch 
zu einer massiven Verunsicherung aller Beteiligten, meistens ohne dass ein 
konkreter Behandlungsvorschlag ausgesprochen werden konnte. Im Rahmen 
der stationären Behandlung der jungen Patienten in der Kinderklinik wurden 
mögliche somatische Erkrankungen differenziert untersucht, gleichzeitig wurden 
die Patienten jedoch zusätzlich zur psychosomatischen Abklärung geschickt, 
um dort untersuchen zu lassen, ob psychische Faktoren zu Entstehung 
und/oder Aufrechterhaltung der Erkrankung beitragen. Wenn dies der Fall war, 
wurde den Eltern und Patienten im Rahmen des psychosomatischen Konsils 
die Wechselwirkung zwischen psychischem und somatischem Geschehen 
erklärt (=Psychoedukation), um ihr eigenes, meistens sehr somatisch geprägtes 
Krankheitsmodell durch ein psychosomatisches zu ersetzen. Denn nur bei 
Verständnis dieses psychosomatischen Krankheitsmodells kann davon 
ausgegangen werden, dass die Patienten statt in Zukunft weitere Arztpraxen 
oder Kliniken zu konsultieren, nun eher psychotherapeutisch ausgerichtete 
Praxen aufsuchen. Dieser Schritt war für die allermeisten der Patienten und 
deren Eltern neu. Bislang wurden sie, wenn keine organischen Korrelate 
gefunden werden konnten, ohne konkretes Ergebnis nach Hause geschickt, 
was ihre Verunsicherung nur vergrößerte und zu „mehr desselben“ führte. Oder 
ihnen wurde – meist sehr stark verkürzt – gesagt, dass „das Ganze dann wohl 
psychisch sein muss“ und sie in Folge dessen einen dafür ausgebildeten 
Fachmann aufsuchen sollten, was Eltern und Patienten jedoch meistens nicht 
wirklich nachvollziehbar oder akzeptabel erschien. 
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5.2.3 Hypothese III: Gesprächsatmosphäre 
Zur Überprüfung dieser Hypothese musste zunächst das Konstrukt „erlebte 
Gesprächsatmosphäre“ mit Hilfe inhaltlich passender Items aus dem 
„Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch“ 
operationalisiert werden. Die Items, die schließlich zur Bildung der Skala 
„erlebte Gesprächsatmosphäre“ aufgenommen wurden, erfassen folgende 
Variablen: Problemverständnis, Offenheit und Kooperation seitens der 
Psychologin aus Sicht der Eltern und Patienten, sowie Vertrauen zur 
Psychologin und Sympathie für die Psychologin. Die Skala „erlebte 
Gesprächsatmosphäre“ erreichte für beide Fragebogenversionen gute 
Reliabilitäten, so dass sie zur Überprüfung der folgenden drei Teilhypothesen 
sehr gut verwendet werden konnte.  
5.2.3.1 Hypothese III a: Zufriedenheit und Therapieakzeptanz 
Die Hypothese III a lautete: Patienten und Eltern, die die Gesprächsatmosphäre 
besonders positiv erlebten, waren signifikant zufriedener mit dem 
Beratungsgespräch und empfanden es signifikant hilfreicher.  
Die Empfehlungen, die am Ende des psychosomatischen Beratungsgesprächs 
von der Psychologin gegeben werden, werden dann signifikant häufiger von 
den Patienten und deren Eltern umgesetzt, wenn sie die Gesprächsatmosphäre 
besonders positiv erlebten. Bei der Überprüfung dieser Hypothese steht die in 
der Literatur beschriebene „therapeutische Beziehung“ im Fokus. Von der 
therapeutischen Beziehung ist bekannt, dass sie einer der wichtigsten 
Wirkfaktoren im Rahmen der initialen Therapiebeziehung ist. Daraus wurde 
abgeleitet, dass sie auch in psychosomatischen Beratungsgesprächen eine 
wichtige, wenn nicht zentrale Rolle einnimmt. Eine angenehme 
Gesprächsatmosphäre wird demnach mit einer allgemeinen Zufriedenheit mit 
dem Beratungsgespräch einhergehen, sowie mit der Bewertung, dass das 
Gespräch hilfreich war. Ebenfalls kann angenommen werden, dass sie dazu 
führt, dass Einschätzungen und Empfehlungen eher angenommen werden, was 
wiederum zu einer höheren Therapieakzeptanz führt.  
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Die Gesprächsatmosphäre wurde erfreulicherweise sowohl von den Eltern als 
auch von den Patienten sehr positiv erlebt. Ebenfalls wurde das 
psychosomatische Gespräch von den Eltern als „sehr hilfreich“ eingeschätzt, 
was den Befunden aus den drei vorgestellten Studien aus Kap. 2 vollständig 
entspricht (Lackner et al. 1996, Phillips et al. 1996 und Carter et al. 2003). Für 
die jugendlichen Patienten galt, dass diese das Gespräch immerhin auch 
„hilfreich“ fanden.  
Es stellte sich im Weiteren heraus, dass diejenigen Eltern, die die 
Gesprächsatmosphäre besonders positiv erlebten, sowohl signifikant 
zufriedener mit der Beratung waren, als auch das Gespräch signifikant 
hilfreicher fanden als diejenigen, die die Gesprächsatmosphäre weniger positiv 
erlebten. Dieser Einfluss der Gesprächsatmosphäre traf auf die jugendlichen 
Patienten nicht zu. Ähnlich wie bereits oben bei Hypothese I beschrieben, kann 
jedoch auch hier aufgrund der hohen Signifikanz der Ergebnisse der Eltern 
davon ausgegangen werden, dass eine durchgängige Tendenz zur sozial 
erwünschten bzw. sehr kritischen Antwort nicht alleine zu diesem Effekt geführt 
haben kann, sondern die erlebte Gesprächsatmosphäre einen durchaus 
relevanten Einfluss hatte.  
Es darf also angenommen werden, dass eine positiv erlebte 
Gesprächsatmosphäre tatsächlich Einfluss auf die Zufriedenheit mit der 
Beratung und die Einschätzung der Nützlichkeit des psychosomatischen 
Gesprächs hat, zumindest bei den Eltern. Dieser Effekt wurde bereits bei Huber 
et al. (2003) in einer Studie mit erwachsenen Patienten (s.a. Kap. 2.8) 
gefunden. Warum dieser Effekt bei den jugendlichen Patienten nicht gefunden 
werden konnte, liegt vermutlich daran, dass die Jugendlichen die Nützlichkeit 
des Gesprächs insgesamt niedriger bewerteten, obwohl sie die 
Gesprächsatmosphäre gleich gut wie ihre Eltern bewerteten. Dieses Ergebnis 
spiegelt die Befunde bzgl. der Einschätzung der Notwendigkeit des Konsils bei 
den Jugendlichen durchaus wider: auch hier bewerteten die Eltern die 
Notwendigkeit als weitaus höher ein, als die Jugendlichen dies selber taten. Die 
Jugendlichen blieben in ihrer Einschätzung folglich durchaus konsistent: da sie 
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das Gespräch von vorn herein nicht für so notwendig hielten, fanden sie es am 
Ende konsequenterweise auch nicht so sehr nützlich oder hilfreich wie ihre 
Eltern, auch wenn es in ihren Augen „ganz nett war“.  
Das Konstrukt Therapieakzeptanz, das mit Hilfe der tatsächlich umgesetzten 
Therapieempfehlungen gemessen wurde, zeigte sich ebenfalls abhängig von 
der erlebten Gesprächsatmosphäre: je positiver diese erlebt wurde, desto eher 
wurde eine Therapiemaßnahme umgesetzt. Dieser Zusammenhang wurde 
bereits bei Herzog et al. (2000) in einer Studie mit erwachsenen Patienten 
beschrieben. Der Effekt in der vorliegenden Untersuchung galt für die Eltern, 
jedoch wieder nicht für die jugendlichen Patienten.  
So erfreulich die Ergebnisse der Befragung der Eltern sind, so kritisch muss mit 
den Ergebnissen der Jugendlichen umgegangen werden: die Jugendlichen 
scheinen noch deutlich mehr Aufmerksamkeit und Zeit im Gespräch zu 
benötigen, als sie bislang bekamen. Es ist wichtig, dass nicht nur ihre Eltern, 
sondern auch sie selber verstehen, was sie zum psychosomatischen Konsil 
geführt hat und wie sie dieses Gespräch für sich nutzen können, so dass es 
ihnen hilft, in Zukunft anders mit dem Symptom umzugehen. Auch ist es für die 
Umsetzung einer empfohlenen Therapie wichtig, dass die Jugendlichen 
nachvollziehen können, wozu sie nützlich sein kann. Zwar sind es meistens die 
Eltern, die eine solche Therapie initiieren, die Jugendlichen selber müssen 
jedoch später in den einzelnen Sitzungen gut mitarbeiten, damit die Therapie 
überhaupt etwas bewirken kann. Daher erscheint es sinnvoll, dass die 
Jugendlichen möglichst früh verstehen, was eine Psychotherapie ihnen „Gutes 
tun kann“. 
Eine mögliche Schlussfolgerung aus diesem Ergebnis könnte also sein, dass 
psychosomatische Konsilgespräche mit Jugendlichen immer auch alleine, also 
ohne Anwesenheit der Eltern geführt werden sollten, um in diesen Gesprächen 
intensiv auf die Jugendlichen und ihre impliziten oder expliziten Fragen 
eingehen zu können und um auch die Psychoedukation mit ihnen vertiefen zu 
können. Letzteres ist wichtig, damit die Jugendlichen verstehen, warum sie, 
obwohl sie meistens mit einem körperlichen Symptom zum Gespräch kamen, 
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eine psychotherapeutische Intervention empfohlen bekommen (Stichwort: die 
Patienten dort abholen, wo sie stehen). Im Gespräch „unter Erwachsenen“ 
gehen die individuellen Bedürfnisse der Jugendlichen scheinbar etwas unter, 
was durch ein Einzelgespräch mit ihnen vermieden werden könnte.  
Dieser letztgenannte Punkt bietet abgesehen vom nötigen Transfer des 
Ergebnisses in den eigenen Berufsalltag außerdem Anregungen für weitere 
vertiefende Forschungsarbeit.  
5.2.3.2 Hypothese III b: Ressourcenaktivierung 
Die Hypothese III b lautete: Eine Ressourcenaktivierung auf Seiten der 
Patienten und deren Eltern, findet dann signifikant häufiger statt, wenn Patient 
und Eltern die Gesprächsatmosphäre besonders positiv erlebten.  
Das Konstrukt Ressourcenaktivierung wird dabei durch eine signifikant 
verminderte Symptombelastung seitens der Patienten, ohne dass bereits eine 
Psychotherapie begonnen wurde, gemessen. Wie die vorangegangene 
Hypothese fokussiert auch diese auf der von den Beteiligten wahrgenommenen 
Gesprächsatmosphäre. Es wird dabei postuliert, dass weniger z.B. die Schwere 
der Symptomatik, als vielmehr die durch eine positive Gesprächatmosphäre 
getriggerten Ressourcen der Patienten und deren Familien daran mitwirken, wie 
sehr sich die Symptombelastung durch „wiedererwachte“ 
Problemlösemechanismen der Familien verringern kann. Aufgrund des 
sechswöchigen Zeitfensters zwischen CL-Kontakt und Katamnesebefragung ist 
nicht davon auszugehen, dass die Patienten bereits erste Sitzungen bei einem 
niedergelassenen Psychotherapeuten in Anspruch nehmen konnten oder dass 
gar weitere Ärzte oder Kliniken konsultiert wurden, die die „richtige“ Diagnose 
stellten und danach das Symptom behandelten.  
Bereits in der Diskussion von Hypothese II a konnte gezeigt werden, dass sich 
die Befindlichkeit der Patienten 6 Wochen nach dem psychosomatischen Konsil 
gegenüber vorher deutlich verbessert hatte, sowohl von der Häufigkeit der 
Symptomatik als auch von der subjektiven Beeinträchtigung her. Ebenfalls hat 
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sich in der Subgruppe derjenigen Patienten, denen eine Therapieempfehlung 
gegeben wurde, das körperliche Befinden (SGKB des FKKS) in diesem 
Zeitraum klinisch deutlich verbessert.  
Eine klinisch relevante oder statistisch signifikante Abhängigkeit dieser 
Symptomverbesserungen von der erlebten Gesprächsatmosphäre konnte 
jedoch weder für die Eltern noch für die Patienten nachgewiesen werden. 
Lediglich für das Symptom mit der deutlichsten Verbesserung im Prä-Post-
Vergleich, nämlich die Magensymptomatik, fand sich mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von 7% eine Abhängigkeit von der erlebten 
Gesprächsatmosphäre der Patienten. Hier scheint es zumindest einen klinisch 
relevanten Einfluss zu geben.  
Während die erlebte Gesprächsatmosphäre also einen deutlichen Einfluss auf 
die Umsetzung einer empfohlenen Therapie hat, hat sie – zumindest statistisch 
– kaum einen Einfluss auf die Verbesserung der Symptomatik in der 
Zwischenzeit bis zum Katamnesegespräch. Wie bereits in der Diskussion zu 
Hypothese II a vorweggenommen, konnten im Rahmen dieser Studie leider 
auch keine anderen wesentlichen Faktoren eruiert werden, die erklären 
könnten, wie es denn nun genau zu dieser Symptomverbesserung gekommen 
ist. Die unterschiedlichen Items zur Symptomverbesserung korrelierten mit 
keinem der vielen anderen Items (z.B. Kontrollüberzeugungen, 
Symptomhäufigkeit und –belastung, Zufriedenheit mit der Beratung, Nützlichkeit 
der Beratung, Psychopathologischer Befund etc.), so dass daraus 
Schlussfolgerungen hätten abgeleitet werden können oder es Sinn gemacht 
hätte, eine Regressionsanalyse zu rechnen.  
Unabhängig von etwaigen statistischen Zusammenhängen gaben die Eltern 
selber an, dass sie die Entlastung durch das Gespräch, sowie die Besprechung 
erster Lösungsansätze und das Aussprechen einer konkreten 
Therapieempfehlung am hilfreichsten fanden. Für die jugendlichen Patienten 
war ebenfalls die Entlastung durch das Gespräch am hilfreichsten. Als 
Wirkfaktoren sensu Grawe (1998) wurden also demnach die therapeutische 
Beziehung, die Problemaktualisierung, die Ressourcenaktivierung sowie die 
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aktive Hilfe zur Problembewältigung genannt. Aber auch diese Faktoren 
standen statistisch in keinem Zusammenhang mit der doch deutlich 
gemessenen Symptomverbesserung. 
Durch die hier in der Studie nicht gefundenen Antworten lassen sich also neue 
Fragen bzw. Hypothesen generieren, die helfen könnten, eine Antwort zu 
finden. Eine Annahme, die bereits im Zusammenhang mit der poststationär 
erniedrigten Ärzte- bzw. Klinikkonsultation genannt wurde, beruht auf der 
optimalen „Verzahnung“ von somatischer und psychischer Diagnostik in 
Verbindung mit einer für Eltern und Patienten verständlichen Psychoedukation. 
Die ausführliche somatische Diagnostik konnte die Eltern und Patienten 
zunächst insofern „entängstigen“, als die Symptome als Folge schlimmer, 
bislang unentdeckter körperlicher Erkrankungen ausgeschlossen wurden. Im 
zweiten Schritt wurde mit ihnen im idealen Fall ein angemessenes 
Krankheitsmodell erarbeitet, das psychische Auslöser oder aufrechterhaltende 
Bedingungen fokussierte und den Eltern und Patienten eigene 
Handlungsspielräume eröffnete und Kontrolle über die Erkrankung zurückgab. 
Diese wieder gewonnene Kontrolle könnte bereits zu einer 
Symptomverbesserung geführt haben, insofern, als die Patienten und Eltern 
ermutigt wurden, nach eigenen Problemlösungen zu suchen und gefundene 
Lösungen auszuprobieren statt auf die Kompetenz der von ihnen konsultierten 
Ärzte zu hoffen. Die bei vielen Patienten und Eltern nach einer langen Phase 
der Diagnostik etablierte innere Haltung der Hilflosigkeit („fatalistische 
Kontrolle“) wurde vermutlich im Rahmen des psychosomatischen Gesprächs 
durch eine innere Haltung, geprägt durch deutlich mehr 
Selbstwirksamkeitserwartung („internale Kontrolle“), abgelöst. Da dieses Thema 
unmittelbar die Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit berührt, 
wird diese Diskussion in Kap. 5.2.4 nochmals aufgegriffen und zu Ende geführt.  
Ferner ist es denkbar, dass bei denjenigen Patienten, die eine 
Therapieempfehlung erhielten, die Aussicht, bald eine vermutlich hilfreiche 
Psychotherapie zu beginnen, ebenfalls die Symptomatik bereits im Vorfeld im 
Sinne eines vorgezogenen Placeboeffekts verbesserte. Hierfür spricht auch die 
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deutliche Verbesserung des körperlichen Befindens in der Subgruppe derer, 
denen aufgrund der psychopathologischen Auffälligkeiten eine Psychotherapie 
empfohlen worden war. 
Diese möglichen Erklärungen sollten jedoch in einer nachfolgenden Studie 
differenziert untersucht werden.  
5.2.3.3 Hypothese III c: Einstellungen gegenüber Psychologen 
Die Hypothese III c lautete: Die Einstellung gegenüber Psychologen verbessert 
sich nach dem Gespräch signifikant mehr bei denjenigen Patienten und Eltern, 
die eine höhere Zufriedenheit mit der Gesprächsatmosphäre angaben.  
Diese Hypothese beruht abermals auf dem Sachverhalt, dass die meisten 
Patienten von den Ärzten zum psychosomatischen Gespräch „geschickt“ 
werden, also selten vollkommen eigeninitiativ erscheinen. Hinzu kommen bei 
manchen Patienten und deren Eltern Vorbehalte gegenüber allen 
Fachbereichen, die mit der Vorsilbe „Psy“ beginnen. Das psychosomatische 
Gespräch hat demnach also auch die wichtige Funktion, diese Vorbehalte durch 
veränderte (möglichst natürlich positive) Einstellungen zu ersetzen. Eine 
angenehme Gesprächsatmosphäre ist dabei sicherlich sehr hilfreich, kann 
irrationale Ängste der Patienten vor Psychologen abbauen. Eine verbesserte 
Einstellung wiederum wird sicherlich auch ihrerseits zu einer erhöhten 
Therapieakzeptanz führen. Diese Hypothese sollte insbesondere zwei 
Patientengruppen näher beleuchten: diejenigen Patienten, die bislang noch 
überhaupt keine Kontakte zu Psychologen/Psychiatern hatten und diejenigen, 
die in ihren Augen unerfreuliche Kontakte hatten. 
Die Fokussierung auf diese beiden Subgruppen war nicht nur nach inhaltlichen 
Überlegungen, sondern auch nach statistischer Überprüfung sehr sinnvoll, da 
sich bei denjenigen Patienten, die bereits im Vorfeld positive Kontakte zu 
Psychotherapeuten hatten, die Einstellungen gegenüber Psychologen nach 
dem Konsil erwartungsgemäß nicht stark verbessert haben. Insofern wäre es 
inhaltlich wenig aussagekräftig gewesen, den Einfluss der unabhängigen 
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Variable „erlebte Gesprächsatmosphäre“ auf die nur sehr geringen 
Einstellungsveränderungen gegenüber Psychologen auch bei dieser Gruppe zu 
messen.  
In der Subgruppe derer, die entweder noch keinen Kontakt zu 
Psychotherapeuten hatten oder diesen sehr negativ erlebten, konnte eine 
positiv erlebte Gesprächsatmosphäre sowohl bei den Eltern als auch bei den 
Patienten eine Einstellungsveränderung gegenüber Psychologen zumindest 
klinisch relevant, wenn auch nicht statistisch signifikant, bewirken. Eine 
Tendenz zeichnete sich jedoch klar ab.  
Es mag sich die Frage stellen, ob die Einstellung zu bzw. kognitive 
Repräsentation der Psychologen in der Bevölkerung wirklich auch jetzt im 21. 
Jahrhundert noch so ambivalent ist. Nach dem Lesen des folgenden Absatzes 
ist diese Frage jedoch leider mit einem eindeutigen „Ja“ zu beantworten: 
Das Institut für Demoskopie in Allensbach führte eine Befragung im Auftrag der 
Identity Foundation (2000) durch. Dabei wurden 2111 persönliche Interviews 
mit einem repräsentativen Querschnitt der Bevölkerung ab 16 Jahren 
durchgeführt. Thema der Befragung waren das Gesundheitsverhalten und 
Einstellungen zu ausgewählten Heilverfahren. Dabei wurde u.a. die Sympathie 
bzgl. bestimmter Therapieformen abgefragt: nur 36% der Befragten war die 
Psychotherapie sympathisch, 42% war sie hingegen unsympathisch, 14% 
hatten bislang persönliche Erfahrung mit ihr. Die Psychotherapie schnitt dabei 
schlechter ab als z.B. die Behandlung mit Antibiotika, die den Befragten nicht 
nur wider Erwarten sympathischer (49%) war, sondern zudem auch als deutlich 
wirkungsvoller (67% vs. 46%) erachtet wurde. Diese Befunde beeindrucken vor 
allem vor dem Hintergrund, dass immerhin zwei Drittel der befragten Männer 
und drei Viertel der Frauen glaubten, dass „physische Krankheiten oft 
psychische Ursachen“ haben. Den Autoren zu Folge seien psychische 
Störungen der Bevölkerung jedoch weiterhin „in hohem Maße unheimlich“. 
Zunächst einmal ist es für sich genommen also erfreulich, wenn sich durch ein 
Gespräch mit einer Vertreterin der immer noch unter vielen Patienten eher mit 
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Skepsis betrachteten Berufsgruppe der Psychologen, die Einstellung bzw. die 
kognitive Repräsentation gegenüber der Berufsgruppe insgesamt verbessern 
lässt. Die Einstellungsveränderung beruht sozusagen auf dem Einzelnen, der 
dann auf die gesamte Gruppe projiziert wird: die Psychologin als „pars pro toto“ 
ihrer Berufsgruppe. Dieses Phänomen trifft man in der Sozialpsychologie des 
häufigeren. Soziale Stereotypen werden dabei als die von einer Gemeinschaft 
von Individuen geteilten impliziten Persönlichkeitstheorien hinsichtlich aller 
Mitglieder einer bestimmten Gruppe definiert (Leyens und Codol 1990). 
Stereotypen über eine bestimmte Gruppe, zu deren Mitgliedern kein 
persönlicher Kontakt besteht, sind relativ resistent gegenüber Veränderungen. 
Kommt es jedoch zu einem positiv gefärbten Kontakt mit einem Mitglied dieser 
Gruppe, kann das die Motivation, nach Stereotyp-widersprechenden 
Informationen zu suchen, erhöhen, um danach einige der vorherrschenden 
Vorurteile zu überprüfen und im günstigsten Falle zu revidieren. Dieser Effekt 
könnte im Rahmen der Untersuchung eingetreten sein. 
Dieses Ergebnis ist daneben aber auch insofern bedeutsam, als es ebenfalls 
vermutlich die Therapieakzeptanz der Patienten, wie bereits oben beschrieben, 
mit beeinflusst. Die Vorbehalte der Patienten und deren Eltern konnten durch 
eine positive Erfahrung verändert werden. Eine angenehme 
Gesprächsatmosphäre ist darüber hinaus hilfreich beim Abbau irrationaler 
Ängste der Patienten vor Psychologen und ebnet damit den empfohlenen Weg 
in psychotherapeutische Praxen. 
5.2.4 Hypothese IV: Subjektive Krankheitsmodelle 
Die nachfolgenden beiden Teilhypothesen wurden nicht direkt aus der Literatur 
abgeleitet, sondern beruhen eher auf Vermutungen aufgrund langjähriger 
Erfahrungen im psychosomatischen CL-Dienst. Sie gehen davon aus, dass die 
meisten Patienten und Eltern die Klinik mit einem stark somatisch orientierten 
Krankheitsmodell betreten. Dazu gehört auch, dass sie im Sinne von Rotters 
(1966) Modell bei der Behandlung der Erkrankung eher extern als intern 
attribuieren, also eher glauben, dass ein „guter“ Arzt oder eine „gute“ Klinik die 
Erkrankung diagnostizieren und behandeln können, als dass sie selber 
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irgendeinen Einfluss darauf hätten. Insofern sollte angenommen werden 
können, dass im günstigsten Fall eine Verschiebung der 
Kontrollüberzeugungen von extern nach intern im Rahmen des 
psychosomatischen Gesprächs stattfindet. Ebenso könnte man vermuten, dass 
die Patienten die Wichtigkeit psychologischer Faktoren in Entstehung und 
Krankheitsverlauf nach dem Gespräch für größer einschätzen, weil ihnen in 
dem Gespräch meistens erstmals explizit Zusammenhänge zwischen 
psychischen Faktoren und Krankheitssymptomen bewusst werden und sie 
daher ihr subjektives Krankheitsmodell vielleicht revidieren.  
5.2.4.1 Hypothese IV a: Bewertung psychischer Faktoren 
Die Hypothese IV a lautete: Die Patienten bewerten nach dem Klinikaufenthalt 
mit psychosomatischem Konsilgespräch den Einfluss psychischer Faktoren auf 
Entstehung und Verlauf der Erkrankung signifikant höher. 
Die jugendlichen Patienten und deren Eltern wurden jeweils vor dem 
psychosomatischen Konsil und kurze Zeit danach (Messzeitpunkte 1 und 2) 
befragt, wie stark sie den Einfluss psychischer Faktoren auf Entstehung und 
Verlauf der Symptomatik einschätzen. Die Einschätzung der Faktoren 
veränderte sich nach dem psychosomatischen Gespräch weder bei den Eltern 
noch bei den Patienten. Die Eltern beantworteten die beiden Items („Der Beginn 
bzw. Verlauf der Erkrankung ist psychisch mit bedingt.“) überwiegend mit 
„teilweise/manchmal“, die Patienten mit „kaum/selten“. Während bei den Eltern 
also eine gewisse Ambivalenz bezüglich der Einschätzung psychischer 
Faktoren in Krankheitsentstehung und –verlauf deutlich wird, lehnen die 
Patienten den Einfluss psychischer Faktoren eher ab.  
Diese unterschiedlichen Einschätzungen zwischen den Eltern und den 
jugendlichen Patienten setzen sich im Rahmen der Studie fort. Die Patienten 
behalten ihre eher ablehnende Haltung, die sich schon in der Einschätzung der 
Notwendigkeit und später Nützlichkeit des Konsils zeigte, bei und zeigen damit 
eine deutliche Konsistenz in ihrer Meinung. Im Gegensatz dazu zeigten sich die 
Eltern bislang bei keinem anderen Item des Fragebogens so ambivalent. So 
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schätzten die Eltern bspw. Notwendigkeit und Nützlichkeit des Konsils ja 
durchaus als sehr hoch ein.  
Diese also sehr zurückhaltende Beantwortung der beiden Items gibt Fragen auf. 
Noch deutlicher steht sie im Gegensatz zu der oben zitierten Allensbacher 
Studie, in der die Mehrheit der befragten Männer und Frauen in der Regel 
psychische Faktoren auch bei „physischen Erkrankungen“ annahmen. Warum 
kommt es also hier zu einer solchen Diskrepanz?  
Die große Differenz zwischen den Einschätzungen innerhalb dieser Studie und 
der Allensbacher Studie ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass 
Patienten immer dann, wenn es um sie selber oder in diesem Falle um ihre 
Kinder geht, die „unheimlichen“ psychischen Faktoren lieber außen vor lassen. 
Dieses Phänomen begegnete uns bereits bei der Angabe der Eltern bzgl. des 
Vorliegens eigener psychischer Erkrankungen im Vergleich zu psychischen 
Erkrankungen innerhalb der Familie (s.a. Kap. 5.1.1), die die Eltern deutlich 
großzügiger bejahten. Wieso aber die Eltern das Gespräch einerseits 
notwendig und hilfreich fanden, auf der anderen Seite aber nicht unbedingt 
psychische Faktoren als Auslöser oder als aufrechterhaltende Bedingungen 
sehen, ist dadurch noch nicht geklärt und bleibt etwas paradox.  
Eine Erklärungsmöglichkeit liegt in der Methodik: vielleicht sind die für eine 
Verhaltenstherapeutin so gebräuchlichen Begriffe, die in diesen beiden Items 
verwendet wurden, für die Eltern missverständlich gewesen, so dass sie aus 
ihrer Unsicherheit bzgl. des Verständnisses – was durch die 
Sozialpädagoginnen häufig beobachtet wurde – heraus die beiden Items mit der 
sog. „Tendenz zur Mitte“, mit der man nichts „falsch machen kann“, 
beantworteten. Die andere Erklärungsmöglichkeit ist eher inhaltlicher Natur: 
dadurch, dass sich die Eltern wirklich häufig unsicher bzgl. der Genese der 
Symptomatik waren, viele überhaupt sehr ratlos (s.o.) zum Konsil erschienen, 
beantworteten sie die Items dementsprechend auch ambivalent. Einige Eltern 
hatten im „Fragebogen zur Notwendigkeit des psychologischen Gesprächs“ 
diese beiden Items gar nicht erst beantwortet. Auf den Hinweis, dies doch noch 
schnell nachzuholen, konstatierten etliche sogar, laut mit sich selber beim 
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Ankreuzen der Items sprechend, „das kann ich doch gar nicht wissen, deshalb 
bin ich ja hier“. Diese Eltern verwechselten, dass nicht abgefragt werden sollte, 
was „richtig“ ist, sondern, dass bei der Beantwortung der Frage alleine ihre 
persönliche Einschätzung relevant war, unabhängig davon, ob diese mit der 
Meinung der Fachleute übereinstimmte. Da die Eltern sich durch diese Frage 
zum Teil „geprüft“ fühlten, wurden sie ebenfalls unsicher und tendierten in ihrem 
Antwortverhalten wieder zur Mitte. Aus methodischer Sicht hätte dies natürlich 
vermieden werden können, indem innerhalb des Fragebogens bei diesen 
beiden Items explizit darauf hingewiesen worden wäre, dass es bei der 
Beantwortung nicht um Richtig oder Falsch geht, sondern um die ganz 
subjektive Beurteilung, so, wie auch beim subjektiven Krankheitsmodell. 
5.2.4.2 Hypothese IV b: Kontrollüberzeugungen zur Erkrankung 
Die Hypothese IV b lautete: Nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem 
Beratungsgespräch werden die Kontrollüberzeugung der Patienten und deren 
Eltern zu Krankheit und Gesundheit in Richtung signifikant höherer Internalität 
beeinflusst.  
Zur Überprüfung dieser Teilhypothese diente der Fragebogen zur Erhebung von 
Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG, s.a. Kap. 3.5.3). 
Die Items dieses Fragebogens wurden erstmalig zu Messzeitpunkt 1 (vor dem 
psychosomatischen Konsil) und nochmals zu Messzeitpunkt 3, also im 
telefonischen Katamnesegespräch, erhoben. Daten liegen sowohl für die Eltern, 
als auch für die jugendlichen Patienten vor. Es sollte geprüft werden, inwieweit 
sich diese Kontrollüberzeugungen durch das psychosomatische Gespräch 
verändert haben könnten. Insbesondere interessiert dabei, ob das 
Konsilgespräch eine Veränderung der internen Kontrollüberzeugungen, geprägt 
durch die Einstellung, dass Gesundheit und Krankheit durch die eigene Person 
kontrollierbar sind, bei Eltern und Patienten bewirken konnte.  
Das Ergebnis bestätigte sowohl für die jugendlichen Patienten als auch für 
deren Eltern eine signifikant hohe Zunahme der internen 
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Kontrollüberzeugungen zum Zeitpunkt des Katamnesegesprächs, obwohl die 
Fallzahl des KKG sehr gering war. Das erschwert in der Regel die Minimierung 
der Irrtumswahrscheinlichkeit und damit das Eintreten eines statistisch 
signifikanten Ergebnisses sehr. Das bedeutet also, dass die Eltern und 
Patienten stärker daran glauben, dass sie selber bzgl. der Symptomatik etwas 
bewirken können und sie die Symptomatik nicht mehr nur als schicksalhaft 
begreifen. Diese Entwicklung und Stärkung der Wahrnehmung der eigenen 
Kontrollmöglichkeiten zeigt sich, zumindest bei den Eltern, auch in einer 
deutlichen, wenn auch statisch nicht signifikanten, „Gegenentwicklung“ der 
fatalistischen Kontrollüberzeugungen: diese nehmen nämlich noch mehr ab als 
die internen Kontrollüberzeugungen zunehmen. Die überraschend geringeren 
Signifikanzen hierbei trotz größerer Medianunterschiede sind auf die geringen 
Fallzahlen zurückzuführen. Die innere Haltung der Hilflosigkeit, geprägt durch 
die Annahme, dass die Symptomatik nicht kontrollierbar, sondern zufalls- oder 
schicksalsabhängig ist, schwächt sich bei den Eltern ab. Dagegen kann sowohl 
bei ihnen als auch bei den Patienten eine gestärkte 
Selbstwirksamkeitserwartung, geprägt durch die Haltung, dass Krankheit und 
Gesundheit durch die eigene Person kontrollierbar sind, beobachtet werden, die 
sich in der Zunahme der internen Kontrollüberzeugungen widerspiegelt.  
Die Entwicklung von anfänglich größerer Hilflosigkeit hin zu mehr 
Selbstwirksamkeitserwartung ist ein wichtiges Ziel, das mit Hilfe des 
psychosomatischen Konsils im Rahmen der stationären somatischen 
Behandlung der Patienten erreicht werden sollte und aufgrund dieser Befunde 
scheinbar auch erreicht werden kann. Auf diese Weise wird es den Patienten 
mit der Hilfe ihrer Eltern und ggf. mit der Unterstützung durch eine 
Psychotherapie gelingen, allmählich den störungsbedingten Teufelskreis aus 
eigenen Kräften zu durchbrechen. Die Symptomatik erhält dadurch eine 
weniger bedrohliche Bedeutung für Patienten und Eltern und verringert sich 
möglicherweise schon in der Folge dieser Reattribution. Denn der Teufelskreis 
bestand bislang vor allem daraus, dass die Symptomatik sich verstärkte, je 
mehr Beachtung sie bekam; die Beachtung und Aufmerksamkeit bzgl. der 
Symptomatik wiederum war Folge der Hilf- und Ratlosigkeit im Umgang mit ihr. 
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Gewinnen Eltern und Patienten jedoch langsam wieder „die Oberhand“, so wird 
ihr der Boden zur Persistenz bzw. zur Verschlechterung genommen. Insofern 
könnte man annehmen, dass sich durch die zurück gewonnene Selbstkontrolle 
auch die erlebte Intensität und der Leidensdruck an der Symptomatik 
reduzierten. Statistische Zusammenhänge wurden bzgl. dieser eben 
beschriebenen Annahme jedoch leider nicht gefunden, wie bereits in Kap. 5.2.3 
erklärt. Da die inhaltliche Logik der Annahme jedoch durchaus überzeugt, 
könnte es sein, dass aufgrund der sehr geringen Fallzahlen beim KKG 
bestimmte überprüfte Zusammenhänge nicht signifikant wurden. Ob 
Symptomhäufigkeit und Leidensdruck tatsächlich wegen einer zunehmenden 
Selbstwirksamkeitserwartung bzgl. der Symptomatik im Laufe der 
Untersuchung abnahmen, sollte und müsste in einer nachfolgenden 
Langzeitstudie genauer überprüft werden. 
Interessant erscheint ebenfalls die zwar nicht statistisch signifikante, aber 
dennoch klinisch relevante Veränderung in der sozialen Externalität bei der 
Befragung der Eltern: bei ihnen nahm nicht nur die Überzeugung zu, dass 
Gesundheit und Krankheit durch die eigene Person, sondern auch, dass sie 
durch andere Personen (z.B. Ärzte) kontrollierbar ist. Diese Veränderung ist 
möglicherweise auch auf die bereits oben diskutierte optimale „Verzahnung“ 
aus somatischer und psychosomatischer Medizin zurückführbar. Es ist denkbar, 
dass die Eltern sich im Rahmen des Klinikaufenthaltes ihres Kindes gut beraten 
fühlten, so dass sie Vertrauen in die Klinikmitarbeiter (Ärzte, Sozialpädagogen, 
Psychologin) fassten und so ihr vorher zum Teil mit Resignation behaftetes Bild 
des medizinischen Personals revidierten. 
An dieser Stelle sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass die 
Interpretation dieser Ergebnisse natürlich nur auf Grundlage der Ergebnisse der 
bearbeiteten Fragebögen geschehen kann. Gerade jedoch bei der 
Beantwortung der KKG fiel auf, wie bereits im Kapitel zur Methodik 
beschrieben, dass überdurchschnittlich viele Eltern den Fragebogen nicht 
ausfüllten, vermutlich, weil sie mit dem Verständnis einiger Itemformulierungen 
überfordert waren. Dieser Dropout ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu 
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berücksichtigen, auch wenn nicht mit Sicherheit angenommen werden kann, 
dass er zu einer inhaltlichen Verzerrung der Ergebnisse geführt hat.  
Welches Detail außerdem berechnet und bereits im Kap. 5.1.1 beschrieben 
wurde, ist die Unterscheidung bzgl. der Kontrollüberzeugungen zu Krankheit 
und Gesundheit zwischen der Gruppe der Patienten, die telefonisch erreicht 
werden konnten, und der Gruppe derer, die nicht erreicht werden konnten. Hier 
zeigte sich nämlich ein klinisch bedeutender, wenn auch statistisch nur auf dem 
7 bzw. 11%-Niveau signifikanter Unterschied: diejenigen, die telefonisch nicht 
erreicht werden konnten, hatten zumindest zum Messzeitpunkt 1 (unmittelbar 
vor dem psychosomatischen Gespräch) eine deutlich höher fatalistisch 
geprägte Kontrollüberzeugung hinsichtlich der Kontrollierbarkeit von Krankheit 
und Gesundheit als die andere Gruppe. Aufgrund der Nicht-Erreichbarkeit im 
Katamnesegespräch kann naturgemäß keine Entwicklung dieser Überzeugung 
innerhalb der Gruppe der nicht erreichten Eltern gemessen werden, so dass 
unklar bleibt, ob und wie deutlich sich die Kontrollüberzeugungen, insbesondere 
die internen, in dieser Gruppe verändert haben.  
Interessant erscheint dieses Ergebnis dennoch: es liegt nahe, anzunehmen, 
dass die telefonische Nicht-Erreichbarkeit eines Teils der Patienten zum 
Katamnesezeitpunkt nicht zufällig war. Zwar unterschieden sich die beiden 
Patienten-/Elterngruppen nur hinsichtlich der fatalistischen 
Kontrollüberzeugungen und nicht hinsichtlich anderer wichtiger Items der 
Studie, jedoch scheinen die Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und 
Gesundheit, wie in diesem Kapitel diskutiert, eine nicht zu unterschätzende 
Bedeutung im weiteren Umgang mit der Symptomatik zu haben. Insofern 
könnte man analog der oben gestellten Vermutungen hier davon ausgehen, 
dass diejenigen, die zum Zeitpunkt des Klinikaufenthaltes eine eher fatalistische 
Kontrollüberzeugung verinnerlicht hatten, auch in der folgenden Zeit nach der 
Entlassung wenig davon überzeugt waren, dass sie selber oder zuminest 
andere Personen (im Sinne der sozial-externalen Überzeugung) an der 
Verbesserung der Symptomatik etwas bewirken können. Daher versprachen sie 
sich auch wenig vom katamnestischen Interview, denn dieses Telefonat wurde 
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von den erreichten Patienten entweder dazu genutzt, weitere Ratschläge bei 
persistierender Symptomatik einzuholen, oder es wurde erleichtert berichtet, 
wie die Symptomatik sich bereits positiv verändert hatte. Bei den Nicht-
Erreichten könnte sich die Symptomatik, die Richtigkeit der oben genannten 
Annahme vorausgesetzt, aufgrund ihrer inneren fatalistisch geprägten Haltung 
möglicherweise tatsächlich nicht deutlich verbessert haben und gleichzeitig 
könnten sie sich systemimmanent auch nichts von einer weiteren Besprechung 
des Status quo erhofft haben. Dies kann an dieser Stelle jedoch leider nur 
spekuliert werden und müsste in einer breiteren und längerfristig angelegten 
Studie noch näher beleuchtet werden.  
5.2.5 Wann wird nach dem psychosomatischen Konsil eine Therapie 
begonnen? 
Günstig für die Umsetzung einer CL-Empfehlung bei erwachsenen Patienten 
zeigten sich nach Herzog et al. (2000, s.a. Kap. 2.6.3) Eigeninitiative und 
Therapiemotivation des Patienten, sowie eine positiv erlebte 
Gesprächsatmosphäre, ein konkreter Therapievorschlag des CL-Psychologen 
und eine positive Einstellung gegenüber Psychotherapeuten bei Familie und 
Hausarzt. Die Hypothesen II und III dieser Studie hatten sich bereits ausführlich 
mit der Umsetzung der Therapieempfehlung zum Zeitpunkt des 
Katamnesegesprächs beschäftigt. Es hatte sich bereits herausgestellt, dass 
sich die explizite Empfehlung einer Therapie und die erlebte 
Gesprächsatmosphäre während des psychosomatischen Konsilgesprächs auf 
die Umsetzung der empfohlenen Maßnahme auswirken. Es sollte nun per 
Regressionsanalyse versucht werden, diejenigen relevanten Variablen 
herauszufinden, die am besten und sichersten vorhersagen können, ob 
Patienten eine Therapiemaßnahme beginnen oder nicht. 
Die im ersten Schritt durchgeführte Korrelationsanalyse mit nachfolgender 
Regressionsanalyse brachte schließlich folgende drei Variablen als gute 
Prädiktoren hervor: die explizite Empfehlung einer Therapie durch die 
Untersuchungsleiterin am Ende des konsiliarischen Beratungsgesprächs, die 
Persistenz bzw. sogar Zunahme des Leidensdrucks und schließlich eine 
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besonders positiv erlebte Gesprächsatmosphäre seitens der Eltern. Bezüglich 
des negativen Regressionskoeffizienten des Prädiktors „Veränderung des 
Leidensdrucks“ ist zu bemerken, dass dieser dem Kriterium „Umsetzung der 
Therapieempfehlung“ in entgegen gesetzter Richtung gegenübersteht: d.h., 
eine negative Veränderung des Prädiktors geht mit einer positiven Veränderung 
des Kriteriums einher und umgekehrt. Die Kombination aus diesen drei 
extrahierten Prädiktoren ist damit immerhin in der Lage, in mehr als vier von 
fünf Fällen die tatsächliche Umsetzung einer Therapiemaßnahme richtig 
vorherzusagen.  
Dieser Befund enthält also Elemente, die vom Psychologen innerhalb des 
konsiliarischen Gesprächs direkt beeinflussbar sind (Empfehlung einer Therapie 
und angenehme Gesprächsatmosphäre), und solche, die er nicht direkt 
beeinflussen kann (Leidensdruck). Das Ergebnis bestätigt insgesamt jedoch 
implizite und intuitive Annahmen, die bereits im Vorfeld dieser Untersuchung 
zur Umsetzung von Therapieempfehlungen existierten: neben der fachlichen 
Empfehlung entscheiden sowohl der Leidensdruck als auch interaktionelle 
Elemente darüber, ob dem Rat der Psychologin gefolgt wird, oder nicht. Die von 
Herzog et al. (2000) beschriebene Therapiemotivation, Eigeninitiative und der 
konkrete Therapievorschlag, die letztlich zur Umsetzung der Empfehlung 
entscheidend sind, können, wie diese Untersuchung zeigen konnte, von der 
Psychologin entscheidend durch ihren fachlichen Rat und eine gleichzeitig 
angenehme Gesprächsatmosphäre beeinflusst werden. Die Zunahme bzw. das 
Persistieren des Leidensdrucks spielt jedoch eine beinahe ebenso große Rolle 
bei der Umsetzung der Empfehlung wie die professionelle Empfehlung selbst. 
Auf die Zu- oder Abnahme des Leidensdrucks hat man als Psychologe jedoch 
keinen allzu großen Einfluss. Der Leidensdruck wird, wenn überhaupt, eher 
indirekt durch das psychosomatische Konsil beeinflusst: es ist denkbar, dass 
durch die Problemaktualisierung und die Psychoedukation das dem Symptom 
zu Grunde liegende psychische Problem dem Patienten und den Eltern (wieder) 
bewusst wird und dadurch der Leidensdruck des Patienten letztendlich auch 
bezogen auf das körperliche Symptom größer wird. Dass der Leidensdruck die 
Therapiemotivation eines Patienten jedoch ganz entscheidend beeinflusst, ist 
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seit langem auf dem Gebiet der Psychotherapieforschung bekannt und so ist es 
zur Sicherung der Validität und Repräsentativität der hier vorliegenden 
Untersuchung umso wichtiger, dass sich die Annahme mit Hilfe dieser Daten 
empirisch untermauern ließ.  
Die Tatsache, dass die Empfehlung per se einen großen Einfluss auf die 
Umsetzung hat, mag zunächst trivial erscheinen, es ist jedoch bei genauerer 
Betrachtung nicht unbedingt selbstverständlich, dass die Empfehlung von den 
Patienten und deren Eltern wirklich akzeptiert wird, was immerhin die wichtigste 
Voraussetzung für die Anmeldung bei einem niedergelassenen 
Psychotherapeuten ist. Denn weder Eltern noch Patienten waren, wie oben 
bereits beschrieben (s.a. Kap. 5.2.4.1), eigentlich ausreichend überzeugt, dass 
psychische Faktoren bei Entstehung oder Aufrechterhaltung der Symptomatik 
wirklich wichtigen Einfluss hatten, so dass es vor diesem Hintergrund dann 
doch erstaunt, dass die ausgesprochene Empfehlung in den allermeisten Fällen 
angenommen wurde. Ebenso wichtig wie die rein fachliche bzw. sachliche und 
damit professionelle Empfehlung schien jedoch, zumindest auf Seiten der 
Eltern, sowohl ein erlebtes gutes Problemverständnis, Offenheit und 
Kooperation seitens der Psychologin als auch Vertrauen zur Psychologin und 
Sympathie für die Psychologin, die sich wiederum in der erlebten 
Gesprächsatmosphäre widerspiegelten. Die Kombination aus fachlichem Rat 
bei gleichzeitigem Gefühl, „verstanden zu werden“ und „Vertrauen zu haben“ 
ebnet scheinbar den Weg des Kindes in eine Psychotherapie, noch dazu, wenn, 
wie oben dargestellt (Kap. 5.2.3.3), das psychosomatische Konsil das allgemein 
eher mit Skepsis besetzte Bild der Berufsgruppe der Psychotherapeuten positiv 
verändern konnte.  
Dass eine Abnahme des Leidensdrucks beim Patienten die Umsetzung einer 
Therapie eher verhindert, erscheint folgerichtig und nachvollziehbar. Dies 
geschah im Rahmen dieser Studie insbesondere bei denjenigen Fällen, in 
denen durch die „Verzahnung“ aus somatischer Diagnostik und 
psychosomatischem Konsil bereits eine Ressourcenaktivierung bei Eltern und 
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Patienten und in der Folge eine deutliche Symptomverbesserung bewirkt 
werden konnten. 
Zusammengefasst lässt sich somit sagen, dass ein psychosomatisches Konsil 
und eine darin ausgesprochene Therapieempfehlung einen sehr großen 
Einfluss auf dem Weg der psychischen Genesung eines jungen Patienten und 
dessen Familie haben. In der Folge wird auf Empfehlung zumeist eine Therapie 
begonnen, vorausgesetzt, der Leidensdruck des Patienten nimmt in der Zeit 
nach dem Konsil nicht schon „von selber“ deutlich ab.  
5.3 Transfer der Befunde in den Berufsalltag 
Die diskutierten Ergebnisse dieser Studie sollten, wenn möglich, auch in den 
Berufalltag eines Konsiliarpsychologen übertragen werden. Sicherlich ist es, 
ähnlich wie auf anderen Gebieten der Psychotherapie, nicht möglich, eine Art 
„Anleitung“ für die Arbeit im psychosomatischen CL-Dienst einer Kinderklinik zu 
schreiben, denn dafür sind die verschiedenen Patienten zu individuell und 
deren Symptome und dahinter liegenden Probleme ebenfalls. Dennoch zeigte 
sich im Rahmen dieser Studie, dass sich durchaus ganz konkrete 
Rahmenbedingungen eruieren und beschreiben lassen, die die CL-Arbeit 
erleichtern und dabei helfen können, die Patienten und ihre Eltern gut zu 
beraten. 
Zum Gelingen eines psychosomatischen Konsils trägt bereits die 
vorangegangene Arbeit der somatischen Kollegen bei. Bei der Eröffnung 
gegenüber den Patienten und Eltern, dass ein psychosomatisches Konsil 
geplant ist, ist es wichtig, ihnen die Überlegungen, die dazu führten, sorgfältig, 
verständnisvoll und transparent darzulegen. Das beinhaltet auch, den Eltern 
und Patienten in diesem Zusammenhang noch einmal ganz genau den Stand 
der somatischen Diagnostik zu erläutern, um ihnen daran anknüpfend die 
Wichtigkeit der psychologischen Diagnostik deutlich zu machen. Die 
Primärbehandler sollten sich für dieses Aufklärungsgespräch unbedingt 
genügend Zeit nehmen, so dass die Patienten/Eltern bei Unklarheiten oder 
schwer verständlichen medizinischen Zusammenhängen ermutigt werden, 
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nochmals genauer nachzufragen. Diese Offenheit der Ärzte führt wiederum zu 
einer Offenheit der Patienten/Eltern gegenüber dem psychosomatischen 
Gesprächsangebot, was letztlich die Grundvoraussetzung für eine gelingende 
Kooperation mit der Psychologin darstellt.  
Innerhalb des psychosomatischen Konsils stellte sich die erlebte 
Gesprächsatmosphäre als ein wichtiger Wirkfaktor heraus: sie beeinflusste, wie 
zufrieden die Eltern mit der Beratung waren und wie hilfreich sie das Gespräch 
fanden, außerdem konnte sie die Akzeptanz der empfohlenen 
Therapiemaßnahme bei Eltern und jugendlichen Patienten deutlich erhöhen. Im 
Zusammenwirken mit der expliziten Empfehlung einer Therapie durch die 
Untersuchungsleiterin sowie dem individuellen Leidensdruck des Patienten 
erhöhte eine positiv erlebte Gesprächsatmosphäre die Wahrscheinlichkeit, dass 
eine empfohlene Therapie auch tatsächlich umgesetzt wurde. Für den im CL-
Dienst arbeitenden Psychologen bedeutet das also, möglichst jederzeit um das 
Schaffen einer angenehmen Gesprächsatmosphäre bemüht zu sein. Eine 
solche Gesprächsatmosphäre zeichnete sich im Rahmen dieser Untersuchung 
durch folgende Variablen aus:  
• die Patienten und Eltern hatten den Eindruck, vom Psychologen 
verstanden zu werden 
• die Patienten und Eltern erlebten den Psychologen als offen und 
kooperativ 
• die Patienten und Eltern hatten Vertrauen zum Psychologen 
• die Patienten und Eltern fanden den Psychologen sympathisch 
Das Gefühl, verstanden zu werden, kann u.a. dadurch vermittelt werden, dass 
der Psychologe zunächst einmal möglichst genau die subjektiven 
Krankheitstheorien der Patienten und deren Eltern eruiert, um dann, 
anknüpfend an diese, eine Veränderung der Einstellungen bzw. Kognitionen in 
Richtung eines biopsychosozialen bzw. psychosomatischen Modells zu 
bewirken. Dies gelingt dann am ehesten, wenn „die Patienten dort abgeholt 
werden, wo sie stehen“. Als eine günstige Fragetechnik zur 
Einstellungsveränderung, die aus der Kognitiven Verhaltenstherapie stammt, 
empfiehlt sich z.B. der Sokratische Dialog. Hierbei werden die Fragen so 
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gestellt, dass der Patient oder seine Eltern selber eine mögliche Erklärung oder 
Lösung des Problems, das dem Symptom zu Grunde liegt, herbeileiten können. 
Der Sokratische Dialog ist eigentlich sogar weniger eine konkrete Strategie, 
sondern wird vielmehr als eine „Haltung“ eines Psychologen bezeichnet, die 
sich durch Respekt, Achtung und Empathie für die Person des Patienten und 
seiner Eltern auszeichnet (mehr dazu bei Wilken 2003). Dieses Vorgehen stärkt 
ebenfalls das Erleben von Offenheit und Kooperation und grenzt sich meistens 
von dem ab, das die Patienten und Eltern bis dahin gewohnt waren, nämlich ein 
eher sehr direktives Vorgehen, bei dem es vor allem um ein Überzeugen davon 
ging, dass „nichts organisches vorliegt“ und daher „ja nur eine psychische 
Ursache in Frage“ kommt. Letzteres führte eher zu einer Abwehrreaktion, denn 
zu der Bereitschaft, das eigene Krankheitsmodell zu überdenken.  
Offenheit und Kooperation sind wiederum eng mit Transparenz verbunden. So 
zeigte es sich in den Gesprächen mit den Eltern und Patienten durchaus auch 
manchmal als effektive Methode, sozusagen mit den Patienten/Eltern „in ein 
Boot zu steigen“, wenn sich das Finden psychischer Faktoren in Entstehung 
und Aufrechterhaltung der dargebotenen Symptomatik tatsächlich auch für den 
Psychologen als sehr schwierig erwies. Diese Schwierigkeit wurde explizit 
mitgeteilt und es wurde vorgeschlagen, sich nun noch einmal von vorne und 
gemeinsam auf die Suche zu begeben. Da sich Eltern und Patienten dann nicht 
mehr so „bedroht“ fühlten, weil jemand von außen möglicherweise auf 
psychische „Schwachpunkte“ zeigen könnte, öffneten sich sie doch manchmal 
noch, um dann wirklich gemeinsam mit dem Psychologen nach einer Lösung zu 
suchen.  
Ein anderer Fall lag dann vor, wenn dem Konsiliarius durchaus bestimmte 
Lösungsideen vorschwebten, die Patienten und Eltern aber auch z.B. nicht 
durch den Sokratischen Dialog diesen Ideen angenähert werden konnten: dann 
half manchmal der Trick, sich in die Rolle des naiven Fragenden zu bringen, der 
einfach möchte, dass ihm Dinge, die ihm nicht einleuchtend erscheinen (z.B. 
die subjektiven Krankheitsmodelle der Eltern, die durch die somatischen 
Untersuchungen nun eindeutig widerlegt waren), eingehend erklärt werden. 
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Dieser Fragestil ist auch unter dem Begriff der Columbo-Technik durch Kanfer 
und Meichenbaum bekannt geworden (mehr dazu ebenfalls bei Wilken 2003).  
Die Variablen Vertrauen und Sympathie wiederum lassen sich etwas 
schwieriger bewusst herstellen. Sie können jedoch durch ein bestimmtes 
Setting, in dem das Gespräch stattfindet, unterstützt werden: für das Gespräch 
sollte immer genügend Zeit eingeplant sein, so dass den Eltern und Patienten 
die Möglichkeit gegeben wird, Rückfragen zu stellen oder Einzelheiten, die 
ihnen wichtig erscheinen, ausführlich darzustellen. Ebenfalls erscheint es 
günstig, dass die Patienten für das Gespräch ihre oftmals hektische 
„Heimatstation“ verlassen und dass das Gespräch in einem ruhigen Setting 
ohne äußere Störquellen stattfinden kann. Sehr misstrauische oder vorsichtige 
Patienten und Eltern sollten explizit auf die Schweigepflicht des Psychologen 
hingewiesen werden und auch darauf, dass den Primärbehandlern niemals alle 
persönlichen und vertraulichen Details des Gespräch rückgemeldet werden, 
sondern nur das Wichtigste für sie zusammengefasst wird. Sympathie hingegen 
wird wohl am ehesten durch Authentizität und Wertschätzung des Patienten 
und seiner Familie vermittelt. 
Ein weiterer wichtiger Punkt, der in der Untersuchung gefunden wurde, ist die 
Veränderung der internen Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit 
sowohl bei den Eltern als auch den Patienten selber. Diese nahmen auf Kosten 
der fatalistisch geprägten Kontrollüberzeugungen zu. Diese konstruktive 
Veränderung in der  Grundhaltung sollte im Rahmen des psychosomatischen 
Konsils immer gefördert werden. Die Patienten und deren Eltern sollten explizit 
ermutigt werden, das Problem gemeinsam, ggf. mit psychologischer oder 
psychiatrischer Unterstützung von außen, zu lösen und ihre 
Selbstwirksamkeitserwartungen sollten dabei gestärkt werden.  
Die Studie zeigte auch, dass Jugendliche dem psychosomatischen Konsil nicht 
nur skeptischer gegenüber standen und nur eine mäßige Notwendigkeit darin 
sahen, sondern auch, dass sie es weniger nützlich fanden als ihre Eltern und 
weder vorher noch nachher von dem Mitwirken psychischer Faktoren in 
Krankheitsentstehung und –verlauf überzeugt waren. Dieser Befund gibt 
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Anlass, noch intensiver über das für Jugendliche adäquate Gesprächssetting 
nachzudenken. Es scheint, als seien die Patienten im Gegensatz zu ihren 
Eltern nicht unbedingt „dort abgeholt worden, wo sie standen“. Zwar wirkten 
sich diese Einstellungen nicht auf die Entwicklung der Symptomatik oder gar die 
Umsetzung einer Therapieempfehlung aus, die meistens doch durch die Eltern 
initiiert wurde, dennoch erscheint es unbefriedigend, die jugendlichen Patienten 
so nach Hause zu entlassen. Daher empfiehlt es sich, zumindest probehalber, 
den jugendlichen Patienten mehr Zeit und Raum zu widmen, insbesondere 
denen, die bislang im Rahmen des konsiliarischen Kontaktes nur ein bis zwei 
Gespräche erhielten. Dies ließe sich bspw. dadurch realisieren, dass sie immer 
zunächst einmal alleine zum Gespräch erscheinen und erst daraufhin, z.B. am 
folgenden Tag, ein Gespräch mit den Eltern stattfindet und schließlich ein 
Gespräch mit allen Beteiligten. Die Jugendlichen hätten so die Möglichkeit in 
absolut geschützter Atmosphäre über ihre Sorgen und Probleme zu berichten, 
die nicht immer unabhängig von den Eltern sind und in deren Gegenwart nicht 
angesprochen werden können oder eventuell sogar abgewehrt werden. Im 
Einzelgespräch mit den Jugendlichen ist es außerdem viel eher möglich, auf 
Fragen bzgl. der Krankheitsentstehung oder des –verlaufs individuell 
einzugehen, was ein Überdenken des eigenen Krankheitsmodells sicherlich 
sehr unterstützen würde. Ebenfalls ist es im Gespräch mit den Jugendlichen 
alleine einfacher als im Gespräch „unter Erwachsenen“ die Psychoedukation 
auf das mitgebrachte Vorwissen der Patienten über die Wechselwirkung von 
Körper und Seele abzustimmen. 
5.4 Überlegungen für weitere Studien 
Die Anzahl der untersuchten Patienten betrug in dieser Studie N=80, jedoch ist 
zu bedenken, dass aufgrund inhaltlicher Überlegungen bei einzelnen 
Fragestellungen oftmals statistisch lediglich mit bestimmten Subgruppen 
gearbeitet werden konnte, so dass dadurch die entsprechenden Fallzahlen 
deutlich sanken. Dies führte bei nicht wenigen Fragestellungen dazu, dass sich 
in den Ergebnissen zwar Tendenzen abzeichneten, dass jedoch eine 
Hypothese nicht mit der für sie entscheidenden statistischen Signifikanz 
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bestätigt werden konnte. Zudem wurde die Studie im Rahmen einer 
Dissertation von der Untersuchungsleiterin im Alleingang, die in der Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin des Universitätsklinikums Münster für den 
psychosomatischen CL-Dienst verantwortlich ist, durchgeführt. Dies könnte 
möglicherweise zu Versuchsleitereffekten geführt haben, die die Übertragung 
der Ergebnisse auf andere Personen und Einrichtungen erschweren.  
Daher scheint es für die weitere Forschung auf dem Gebiet des 
psychosomatischen CL-Dienstes an Kinderkliniken unerlässlich, dass diese mit 
breiteren und längerfristigeren Untersuchungen angelegt werden sollte, um so 
einerseits die Fallzahlen aber andererseits auch die Repräsentativität noch 
mehr erhöhen zu können. Die katamnestischen Nachuntersuchungen sollten 
ebenfalls über einen längeren Zeitraum, möglichst zu mehr als einem Zeitpunkt, 
erfolgen, um somit tatsächlich auch längerfristige Effekte des 
psychosomatischen Konsils sowie den Verlauf der Symptomatik besser 
einschätzen zu können. Dies würde vermutlich am besten mit multizentrischen 
Studien gelingen. Diese sollten möglichst auch aus Drittmitteln mitfinanziert 
werden, um den dann dringend notwendigen größeren personellen Bedarf 
decken zu können. 
Die in der vorliegenden Studie untersuchten Veränderungshypothesen wurden 
allesamt mit Hilfe von Eingruppenplänen überprüft, so dass die interne Validität 
als eher gering einzuschätzen ist. Eindeutigere Schlüsse ließen 
Untersuchungen zu, in denen die verändernde Wirkung eines „treatments“ 
durch den Vergleich mit einer „nicht behandelten“ Kontrollgruppe überprüft 
würde. Im Rahmen des psychosomatischen CL-Dienstes ist die „Nicht-
Behandlung“ sicher ethisch höchst bedenklich, dennoch wäre zu überlegen, ob 
nicht doch in Zukunft kreative Untersuchungsdesigns denkbar wären, die einen 
gelungenen Kompromiss zwischen methodischen und ethischen Anforderungen 
fänden, um die Effekte eines psychosomatischen Konsils noch spezifischer 
herauskristallisieren zu können. 
Inhaltlich von großem Interesse in einer nachfolgenden Studie wäre zum einen 
natürlich die Bestätigung der bisherigen Ergebnisse, zum anderen jedoch vor 
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allem die Klärung der noch offenen Fragen. Die Bestätigung der hier 
gefundenen Ergebnisse ist deshalb nicht redundant, weil dieser Untersuchung 
fast ausschließlich Studien an erwachsenen Patienten gegenüberzustellen 
waren, die nun einmal nicht ohne weiteres auf den Kindes- und Jugendbereich 
übertragbar sind. Insofern ist die überwiegende Mehrzahl der Befunde dieser 
Untersuchung vollkommen neu und entbehrt jeglicher Vergleichsdaten, die 
diese verifizieren oder falsifizieren könnten. Zum anderen hatte die hier 
vorliegende Studie insbesondere zum Ziel, hypothesenerkundend zu sein, in 
dem sie solche Hypothesen aufstellte und überprüfte, die ihrerseits wieder zu 
neuen Hypothesen anleiten sollten, da sie im Rahmen dieser Studie nicht 
vollständig geklärt werden konnten. 
Eine dieser neu hergeleiteten Hypothesen betrifft die Haltung der Jugendlichen 
zum psychosomatischen Konsil. Sie standen dem Gespräch im Vergleich zu 
ihren Eltern von Beginn an skeptischer gegenüber und schienen auch zuletzt 
die Beteiligung psychischer Faktoren an Krankheitsentstehung und –verlauf 
eher zu negieren. Eine sich daraus ableitende Hypothese könnte sein, dass die 
Jugendlichen ein geringeres Problembewusstsein bzgl. psychischer Prozesse 
haben als ihre Eltern und die konsiliarisch tätige Psychologin. Insofern ist es 
vermutlich sehr schwierig für sie, die Zusammenhänge zwischen den 
körperlichen Symptomen, mit denen sie meistens in die Klinik eingewiesen 
wurden, und ihrer Psyche zu sehen. Daher wäre es in Zukunft interessant zu 
untersuchen, ob sich das Problembewusstsein der Jugendlichen verändert, 
wenn ihnen bspw. mehr Zeit innerhalb eines Einzelgesprächs gewidmet wird, in 
dem sie auch ohne „Gesichtsverlust“ zu Erkenntnissen über sich selbst 
gelangen könnten, die dabei helfen, ein adäquates psychosomatisches 
Krankheitsmodell anzunehmen. Zur Klärung dieser Frage würde sich 
tatsächlich der Einsatz einer kontrollierten Studie empfehlen.  
Eine weitere neu aufzustellende Hypothese könnte z.B. diejenige sein, dass 
sich die Veränderung der internen Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und 
Gesundheit auf die Selbstwirksamkeitserwartung von Eltern und Patienten und 
somit schließlich auf eine Symptomverbesserung auswirken könnte. In der 
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vorliegenden Studie konnte zwar gezeigt werden, dass sich die Symptomatik 
nach dem Klinikaufenthalt mit psychosomatischem Konsil deutlich verbessert 
hatte, es blieb jedoch offen, was diese Symptomverbesserung nun bewirkt 
hatte. Inhaltlich denkbar sind mehrere Effekte, u.a., dass sich die Symptome 
durch eine Veränderung der Kontrollüberzeugungen gebessert haben. Auch 
könnte eine Veränderung der subjektiven Krankheitsmodelle dazu geführt 
haben. Dies gilt es nun methodisch und statistisch exakt zu überprüfen, im Falle 
der subjektiven Krankheitsmodelle z.B. durch eine inhaltsanalytische 
Auswertung. Auch ist aufgrund der manchmal geringen Fallzahl durch die 
Subgruppenbildung innerhalb dieser Studie nicht auszuschließen, dass doch 
bereits überprüfte Variablen, wie z.B. die erlebte Gesprächsatmosphäre, ihren 
Teil zur Verbesserung der Symptomatik beitragen, was durch eine Studie mit 
größerer Fallzahl möglicherweise nachgewiesen werden könnte.  
Eine weitere Idee, die innerhalb der Diskussion bezüglich der Ursache der 
deutlichen Symptomverbesserungen bei den Patienten entwickelt wurde und 
aus der neue Hypothesen für die zukünftige Forschung abgeleitet werden 
könnten, fokussiert die „Verzahnung“ aus somatischer und psychologischer 
Diagnostik inklusive der Psychoedukation. Zur exakten Messung möglicher 
Wirkfaktoren müssten diese zunächst einmal sorgfältig operationalisiert werden, 
um dadurch überhaupt erst messbar und vergleichbar zu sein. Diese 
notwendige Operationalisierung sowie die damit einhergehenden 
Hypothesenformulierungen stellen sicher eine neue interessante 
wissenschaftliche Herausforderung dar. 
Die eben diskutierten Überlegungen sollten unbedingt in zukünftigen 
Untersuchungen genauer fokussiert werden, um die Effekte und Wirkfaktoren 
eines psychosomatischen Konsils noch besser erfassen und beschreiben zu 
können, was die psychosomatische Konsiliararbeit in einer Klinik für Kinder- 
und Jugendmedizin noch weiter verbessern könnte. Zum Schluss dieser 
Untersuchung möchte ich dem Leser, durchaus mit der Intention einer 
kritischen Betrachtung der vorgestellten Ergebnisse, eine erheiternde und 
dennoch hoffentlich nicht einzig wahre Erklärung für die gefundenen 
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Symptomverbesserungen nicht vorenthalten, um damit den Bogen zum Anfang 
der Arbeit zu schließen: 
 
Autosuggestion 
Ein Kranker spürt, trotz der Behandlung, 
In seinem Zustand keine Wandlung; 
Ja, es werd schlechter, möcht er denken.- 
Jedoch, um nicht den Arzt zu kränken, 
Sagt er bescheiden: „Herr Professer, 
Es wird wohl stimmen, mir geht’s besser!“ 
Und sieh, - das tut’s auch mit der Zeit: 
Welch ein Triumph der Höflichkeit! 
Eugen Roth (2004) 
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Anhang C – Tabellen 
Anhang CI: Tabellen zu Kap. 4: Deskriptive Statistik 
C1 – C8  Stichprobenbeschreibung 
Tabelle C1 Genaue Altersverteilung der Stichprobe 
Alter Häufigkeit Prozente
2 2 2.6%
3 1 1.3%
5 2 2.6%
6 1 1.3%
7 2 2.6%
8 2 2.6%
9 5 6.5%
10 9 11.7%
11 6 7.8%
12 12 15.6%
13 3 3.9%
14 12 15.6%
15 6 7.8%
16 8 10.4%
17 6 7.8%
18 1 1.3%
19 1 1.3%
Gesamt 80 100.00%
Tabelle C2 Altersverteilung der Stichprobe nach Altersklasse 
Altersklasse Häufigkeit Prozente
Unter 9 12 15.0%
9 bis 11 27 33.8%
Über 12 41 51.3%
Gesamt 80 100.00%
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Tabelle C3 Genaue Verteilung der Patienten auf die Schulformen 
Besuchte Schule Häufigkeit Prozente
Grundschule 18 22.5%
Hauptschule 7 8.8%
Realschule 25 31.3%
Gymnasium 12 15.0%
Gesamtschule 4 5.0%
Sonderschule 9 11.3%
Gesamt 80 100.00%
Tabelle C4 Schulprobleme 1 
Problem in Schule Ja Nein 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent
Leistung 24 32.0% 51 68.0%
Kontakt 19 25.3% 46 74.7%
Konzentration 26 34.7% 49 65.3%
Hypermotorik 7 9.3% 68 90.7%
Aggressivität 3 4.0% 72 96.0%
Schulverweigerung 12 16.0% 63 84.0%
Tabelle C5 Schulprobleme 2 
Art des Problems Häufigkeit Prozente
keines 57 76.0%
einmal wiederholt (wh) 8 10.7%
umgeschult 8 10.7%
wh und umgeschult 2 2.7%
Gesamt 75 100.00%
Tabelle C6 Erkrankungen der Eltern 
Art der Erkrankung Mutter Vater 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent
keine 52 65.0% 51 63.8%
körperlich 14 17.5% 19 23.8%
psychisch 7 8.8% 5 6.3%
körperl u. psych. 7 8.8% 4 5.0%
Gesamt 80 100% 79 100.00%
Tabelle C7 Erkrankungen der Geschwister 
Art der Erkrankung Häufigkeit Prozente
keine 54 67.5%
körperlich 15 18.8%
psychisch 9 11.3%
körperl u. psych. 2 2.5%
Gesamt 80 100.00%
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Tabelle C8 Psychische oder psychiatrische Erkrankung innerhalb der Familie 
 Häufigkeit Prozente
ja 33 41.3%
nein 47 58.8%
Gesamt 80 100.00%
C9 – C15 Ergebnisse des Dokumentationsbogens 
Tabelle C9 Häufigkeit der Symptomatik 
Häufigkeit Häufigkeit Prozente
den ganzen Tag über 24 32.4%
mehrmals am Tag 24 32.4%
mind. alle 1-2 Tage 11 14.9%
mehrmals pro Woche 3 4.1%
einmal pro Woche 3 4.1%
mehrmals im Monat 6 8.1%
einmal im Monat 3 4.1%
Gesamt 80 100.00%
Tabelle C10 Beispiele für auslösende Bedingungen der Symptomatik 
zunehmende schulische Überforderung (objektiv oder auch subjektiv bei hohem 
eigenen Leistungsstreben) 
Zunehmende familiäre Disharmonie oder akute Trennung der Eltern 
Lang herbeigesehntes Ereignis wird kurzfristig abgesagt (Mobilitätstraining bei 
erblindetem Mädchen) 
Zunehmende soziale Probleme in und außerhalb der Schule 
Erstmanifestation einer chronischen körperlichen Erkrankung (z.B. Diabetes Mellitus) 
Gefühl von mangelndem ernst-genommen-werden durch die Eltern bei beginnender 
Symptomatik  
Zunehmende Angst, als Patienten erstmalig abends ganz alleine zu Hause war 
Streit mit den Eltern  
Zunehmende Nahrungsmittelallergien mit deutlicher Einschränkung der 
Nahrungsauswahl 
Beendigung der ersten Liebesbeziehung durch den Partner 
Längerwierige Virusgrippe mit Schulausfall, danach Angst, wieder zur Schule zu 
gehen, aus Sorge, zu viel verpasst zu haben 
Schwere Erkrankung des Pferdes 
Diagnosestellung und erste medizinische Eingriffe bei schwerer körperlicher 
Erkrankung (z.B. Leukämie) 
Zunehmende und ernsthafte Komplikationen im Krankheitsverlauf bei schwerer 
körperlicher Erkrankung (z.B. Osteosarkom)  
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Tabelle C11 Beispiele für aufrechterhaltende Bedingungen der Symptomatik 
Nicht-nachlassender schulischer Leistungsdruck bei niedriger Selbstwirksam-
keitserwartung 
Streitende Eltern richten Aufmerksamkeit statt auf eigene Konflikte auf das Kind und 
dessen Probleme 
Zunehmende Verunsicherung von Eltern und Kind durch unterschiedliche 
Expertenmeinungen über Genese des Symptoms, daher vermehrte Aufmerksamkeit 
auf das Symptom 
Ungleichgewicht zwischen Belastungen und Belastbarkeit (z.B. erblindetes Mädchen, 
das eigene Erkrankung und schwere körperliche Erkrankung des Vaters verarbeiten 
muss) 
Symptom erlaubt, die Schule nicht besuchen zu müssen 
Mutter legt sich bei Kopfschmerzen neben das Kind ins Bett (Aufmerksamkeit) 
Nicht-nachlassen des Symptoms „bekräftigt“ die vorher von den Eltern „geleugnete“ 
Ernsthaftigkeit des Symptoms 
Gesichtslähmung wird von Mitschülern verspottet 
Wenig Zuwendung von getrennt lebendem Elternteil (Aufmerksamkeit) 
Allgemein belastende familiäre Situationen: z.B. Arbeitslosigkeit  
Anhaltende Konflikte mit einem oder beiden Elternteilen 
Ängste vor dem Essen und dessen Folgen (z.B. bei Nahrungsmittelallergie: Ängste 
vor Bauchschmerzen nach dem Essen) 
Weiterhin kein genügend großer emotionaler Abstand zur auslösenden Situation (z.B. 
bei Trennung vom Freund und weiterhin nicht zu vermeidenden Treffen) 
Überhöhte Sorgen der Eltern aufgrund einer früher bestandenen körperlichen 
Erkrankung, die jedoch jetzt keine auslösende Funktion mehr hat 
Schulische Teilleistungsstörungen: LRS oder AD(H)S 
Parentisierung des Kindes nach Trennung vom Vater des Kindes 
Wenig Zeit für’s Kind bei allein erziehenden Müttern 
Anhaltender Krankenhausaufenthalt und weitere invasive med. Maßnahmen  
Entlassung der Mitpatienten, die Patientin gut ablenken konnten 
Besonders bei Jugendlichen: Abgabe der gerade erworbenen Selbständigkeit und 
massive Kontrollverluste bei längerwierigen Klinikaufenthalten 
Bestimmte Persönlichkeitsstruktur: z.B. Selbstunsichere Persönlichkeit gekoppelt mit 
allgemein niedriger Selbstwirksamkeitserwartung 
Unwillkürlicher Aufmerksamkeitsentzug, weil Geschwister körperlich oder psychisch 
erkrankt ist 
Tabelle C12 Beispiele für Copingstrategien vor dem psychosomatischen Konsil 
Wenig fruchtende Auseinandersetzungen mit dem Lehrer um die Leistungen 
Sich hinlegen, ausruhen, schmerzlindernde Medikamente einnehmen 
Versuche, das Symptom zu ignorieren 
Ärzte und Krankenhäuser konsultieren 
Diät (z.B. wegen Verdacht auf Nahrungsmittelallergie als Auslöser für Bauchschmerz)
Schonung 
Massagen 
Verwendung anderer Mittel zur Körperpflege (z.B. bei Verdacht auf Allergien) 
Trösten des ängstlichen Kindes 
Akupunktur bei Schmerzen  
Schmerztagebücher schreiben 
Entspannungsübungen, Angeln 
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Tabelle C13 Beispiele für Copingstrategien nach dem Konsil, die unabhängig 
von der im Konsil empfohlenen Interventionsmaßnahme begonnen wurden 
Zwischen Konsil und Katamnese: 
Leistungstestung in der Schulpsychologie 
Konstruktive Gespräche mit Lehrern über soziale Probleme in Schule 
Krankengymnastische Behandlungen 
24-Stunden Monitoring im Alltag, um endgültig körperliche Ursache auszuschließen 
Tabelle C14 Psychopathologischer Befund 
Art der Erkrankung Unauffällig Leicht 
ausgeprägt 
Stark ausgeprägt
 Prozent Prozent Prozent
Interaktion 58.8% 17.5% 23.8%
Sozialverhalten 93.8% 6.3% 0%
Antrieb 90.0% 2.5% 7.5%
Psychomotorik. 90.5% 2.5% 2.5%
Sprechen 90.5% 2.5% 2.5%
Angst 70.0% 12.5% 17.5%
Affekt 63.8% 15.0% 21.3%
Zwang 97.5% 2.5% 0%
Essen 70.0% 12.5% 17.5%
Somatoforme St. 38.8% 8.8% 52.5%
Merken 97.5% 1.3% 0%
Formale Denkst. 100.0% 0% 0%
Inhaltliche Denkst. 100.0% 0% 0%
Ich-Störung 100.0% 0% 0%
Sinnesstörung 100.0% 0% 0%
Missbrauch 98.8% 1.3% 0%
Andere Störung 91.3% 5.0% 3.8%
Gesamt 100% 100% 100%
Anmerkung: Markiert sind die Befunde von besonderem Interesse 
Tabelle C15 Bisherige Therapien und Therapieempfehlungen 
 Bisherige 
Konsultationen 
Empfehlung 
Konsultation bzw. Empfehlung Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent
Kinder- und Jugendpsychiatrie (stat.) 4 5.0% 8 10.0%
Psychosomatisches Konsil 3 3.8%  
Kinder- und Jugendpsychiatrie (amb.) 7 8.8% 11 13.8%
Kinder- und Jugendlichenpsychother. 11 13.8% 23 28.8%
Erziehungsberatungsstelle 6 7.5% 4 5.0%
Jugendamt 4 5.0% 6 3.8%
keine Konsultation bzw. Empfehlung 45 56.3% 31 38.8%
Gesamt 80 100% 80 100%
Anmerkung: Die Abkürzung „stat.“ steht für stationär, die Abk. „amb.“ für ambulant, die Abk. 
„Kinder-und Jugendlichenpsychother.“ steht für Kinder- und Jungendlichenpsychotherapie 
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C16 – C19 Zusammenhänge der Daten des Dokumentationsbogens 
Tabelle C16 Interkorrelationen 
Anmerkung: Dargestellt sind lediglich die signifikanten Korrelationen. Dabei steht die bivariate 
Spearman-Rho Korrelation über dem zugehörigen 2-seitigen Signifikanzniveau. Eine 
Kennzeichnung * bedeutet Signifikanz auf dem 5%-Niveau, eine Kennzeichnung ** bedeutet 
Signifikanz auf dem 1%-Niveau. Markiert sind die Korrelationen, die von besonderem Interesse 
sind. 
 Aktuelle 
Störung 
Nein/Ja 
Therapie 
empfehlung 
Nein/Ja 
Psychopatho 
logie 
Häufikeit  
der 
Symptomatik
Aktuelle Störung 
Nein/Ja 
.607**
.000
.541** 
.000 
.145
.720
Therapieempfehlung 
Nein/Ja 
.607**
.000
.577** 
.000 
-.006
.958
Psychopathologie .541**
.000
.577**
.000
 .000
.998
Häufigkeit der 
Symptomatik 
.145
.720
-.006
.958
.000 
.998 
Stärke der 
Symptomatik 
-.044
.720
-.085
.483
-.133 
.356 
.057
.640
Tabelle C17 Spearmans Rangkorrelationstest: Zusammenhang von Geschlecht 
auf Psychopathologischen Befund (Psy.Befund), Therapieempfehlung, 
Diagnosestellung und Gesamtergebnis CBCL 
 Psy. Befund Therapieempf. Diagnosestellung CBCL
Korrelation -.032 -.113 -.029 -.174
Signifikanz .777 .319 .797 .203
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Korrelationskoeffizienten und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p. 
Tabelle C18 Spearmans Rangkorrelationstest: Zusammenhang von Alter auf 
Psychopathologischen Befund (Psy.Befund), Therapieempfehlung, Diagnose-
stellung und Gesamtergebnis CBCL 
 Psy. Befund Therapieempf. Diagnosestellung CBCL
Korrelation -.008 -.062 -.059 -.189
Signifikanz .946 .586 .606 .167
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Korrelationskoeffzienten und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p. 
 
Anhang C – Tabellen   XXXIII 
Tabelle C19 Kontingenzkoeffizienten der Beziehung zwischen: 
 K-koeffizient Signifikanz
Sicherheit der Diagnose*aktuelle Störung .459 .001
Erkrankung Mutter*Psychopatholog. Befund .538 .395
Erkrankung Vater*Psychopatholog. Befund .609 .031
Erkrankung Mutter*Diagnosestellung .293 .057
Erkrankung Vater*Diagnosestellung .037 .991
Erkrankung Geschwister*Psychopatholog. Befund .508 .599
Erkrankung Geschwister*Diagnsosestellung .270 .099
Somatischer Befund*Psychopatholog. Befund .459 .392
Somatischer Befund*Diagnosestellung .217 .138
Bereits bekannte Störung*Psychopatholog. Bef. .379 .210
Bereits bekannte Störung*Diagnosestellung .079 .476
Beziehung der Eltern*Psychopathol. Befund .649 .002
Beziehung der Eltern*Diagnosestellung .118 .772
Anmerkung: Der Kontingenzkoeffizient ist das nicht-parametrische Korrelationsmaß für 
nominalskalierte nicht-dichotome (mit mehr als zwei Kategorien) Variablen. Die Beziehung 
Erkrankung Vater*Psychopatholog. Befund und Beziehung der Eltern*Psychopathol. Befund 
werden in den Grafiken D9/10dargestellt. 
C20 – C21 Ergebnisse der CBCL 
Tabelle C20 Mediane der Skalen der CBCL: Patienten mit und ohne 
Therapieempfehlung 
Empfehlung PT CBCL Skala 1 CBCL Skala 2 CBCL Skala 3 CBCL Skala 4
nein N 24 23 24 22
 Median 2.0 2.0 3.5 5.0
ja N 36 36 36 36
 Median 4.0 5.0 5.5 2.0
  CBCL Skala 5 CBCL Skala 6 CBCL Skala 7 CBCL Skala 8
nein N 22 23 22 23
 Median .0 1.0 1.0 3.0
ja N 36 35 36 36
 Median 1.0 4.0 1.5 7.0
  CBCL Intern CBCL Extern CBCL Gesamt 
nein N 22 22 20 
 Median. 6.0 4.5 9.5 
ja N 35 36 35 
 Median 14.0 7.5 26.5 
Anmerkung: Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf einem 2-seitigen 
Signifikanzniveau. Genaue Signifikanzen siehe folgende Tabelle. 
 
Anhang C – Tabellen   XXXIV 
Tabelle C21 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede auf den Skalen der CBCL 
zwischen Patienten mit und ohne Therapieempfehlung 
 CBCL Skala 1 CBCL Skala 2 CBCL Skala 3 CBCL Skala 4
Mann-Whitney-U 283.500 260.500 333.000 251.000
Z -2.261 -2.399 -1.504 -2.391
Asymptotische Sign. .024 .016 .133 .017
 CBCL Skala 5 CBCL Skala 6 CBCL Skala 7 CBCL Skala 8
Mann-Whitney-U 282.500 225.500 360.000 302.500
Z -2.279 -2.638 -1.137 -1.745
Asymptotische Sign. .023 .008 .256 .081
 CBCL Intern CBCL Extern CBCL Gesamt 
Mann-Whitney-U 218.00 290.000 208.000 
Z -2.741 -1.708 -2.486 
Asymptotische Sign. .006 .088 .013 
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Testgröße U, die Prüfgröße z und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf einem 2-seitigen 
Signifikanzniveau. 
Anhang CII: Tabellen zu Kap. 4: Analytische Statistik 
C22: Ergebnisse zu Hypothese I 
Tabelle C22 Mann-Whitney-U-Test: Mediane und Unterschiede innerhalb der 
Vergleichsgruppen (Schulkinderstation und Kinderneurologie) für die Skalen zur 
Zufriedenheit mit der Ankündigung des Konsils in der Eltern- und 
Patientenversion 
Station Eltern Patienten
Schulkinder N 21 14
 Median 4.0 3.0
Neuropäd N 23 11
 Median 3.0 3.0
202.500 63.500
-.987 -.795
Mann-Whitney-U 
Z 
Signifikanz .324 .427
Anmerkung: Anmerkung: Die Tabelle enthält die Testgröße U, die Prüfgröße z und die 
dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. 
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C23 – C28: Ergebnisse zu Hypothese II 
Tabelle C23 Tests auf Normalverteilung 
 Kolmogorov-Smirnovª 
Item Statistik Df Signifikanz
Psychopatholog. Befund .172 79 .000
Aktuelle Störung .444 79 .000
Therapieempfehlung .406 79 .000
CBCL Skala 1 .152 54 .003
CBCL Skala 2 .103 54 .200
CBCL Skala 3 .161 54 .001
CBCL Skala 4 .209 54 .000
CBCL Skala 5 .294 54 .000
CBCL Skala 6 .180 54 .000
CBCL Skala 7 .233 54 .000
CBCL Skala 8 .208 54 .000
CBCL Skala Internalität .137 54 .013
CBCL Skala Externalität .195 54 .000
CBCL Gesamtskala  .135 54 .015
GBB Skala 1 (vorher) .162 57 .001
GBB Skala 2 (vorher) .135 54 .015
GBB Skala 3 (vorher) .137 55 .011
GBB Skala 1 (nachher) .149 43 .018
GBB Skala 2 (nachher) .117 43 .156
GBB Skala 3 (nachher) .153 44 .011
FKKS Gesamtskala (vorher) .100 36 .200
FKKS Gesamtskala (nachher) .083 27 .200
Symptomstärke (vorher) .150 70 .000
Symptomstärke (nachher) .282 57 .000
Symptomhäufigkeit (vorher) .388 74 .000
Symptomhäufigkeit (nachher) .279 59 .000
Gesprächsatmosphäre Eltern .262 53 .000
Gesprächsatmosphäre Patienten .243 31 .000
KHentstehung_psy_bed_v_E .166 58 .000
KHverlauf_psy_bed_v_E .181 55 .000
KHentstehung_psy_bed_n_E .163 53 .001
KHverlauf_psy_bed_n_E .167 52 .000
KHentstehung_psy_bed_v_P .289 37 .000
KHverlauf_psy_bed_v_P .212 35 .000
KHentstehung_psy_bed_n_P .260 31 .000
KHverlauf_psy_bed_n_P .256 31 .000
KKG_intern_v_Eltern .153 48 .007
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Fortsetzung Tabelle C23 Tests auf Normalverteilung 
KKG_intern_n_Eltern .176 29 .022
KKG_extern_v_Eltern .120 49 .076
KKG_extern_n_Eltern .128 29 .200
KKG_fatalistisch_v_Eltern .086 47 .200
KKG_fatalistisch_n_Eltern .208 28 .003
KKG_intern_v_Patient .149 29 .098
KKG_intern_n_Patient .117 22 .200
KKG_extern_v_Patient .131 29 .200
KKG_extern_n_Patient .127 22 .200
KKG_fatalistisch_v_Patient .135 29 .192
KKG_fatalistisch_n_Patient .104 21 .200
Anmerkung: ª Signifikanzkorrektur nach Lilliefors KHentstehung/-verlauf steht für 
Krankheitsentstehung/-verlauf, psy für psychisch, bed für Bedingung, v für vor, n für nach, E für 
Eltern und P für Patienten. Markiert sind die Befunde von besonderem Interesse. Eine 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p> .05 bedeutet, dass die gegebene Verteilung nicht signifikant 
von der Normalverteilung abweicht. 
Tabelle C24 T-Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: Skala zur 
Gesundheit und zum körperlichen Befinden (SGKB der FKKS)(N=26) 
 SGKB vorher SGKB nachher
Mittelwert 23.08 24.85
Standardabweichung 5.59 6.47
25
-1.354
df 
T 
Signif. .188
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Mittelwerte, die Standardabweichungen, die Freiheitsgrade, 
die Testgröße T und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.).  
Tabelle C25 T-Test zum Vergleich von zwei unabhängigen Stichproben: Skala 
zur Gesundheit und zum körperlichen Befinden (SGKB der FKKS) (N=26) 
 SGKB vorher SGKB nachher 
Empfehlung Nein N=14 Mittelwert: 26.07 N=11 Mittelwert: 26.55
Empfehlung Ja N=22 Mittelwert: 20.86 N=16 Mittelwert: 24.00
34 25
3.030 1.013
df 
T 
Signif. .005 .321
Anmerkung: Der Levene-Test auf Varianzhomogenität verwarf mit p=.635 die Gleichheit der 
Varianzen nicht. In diese Tabelle wurden daher nur die Ergebnisse unter der Annahme der 
Varianzhomogenität aufgenommen. Die Tabelle enthält die Fallzahlen, die Mittelwerte, die 
Freiheitsgrade, die Testgröße T und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). 
Markiert sind die Befunde von besonderem Interesse. 
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Tabelle C26 McNemar-Test: Psychotherapieakzeptanz vorher und nachher  
 Psychotherapieakzeptanz 
vorher 
Psychotherapieakzeptanz 
nachher 
 Nein Ja Nein Ja
Häufikeit 71 9 35 24
N gesamt 59
1
4.518
df 
Chi-Quadrat 
Signif. .034
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Häufigkeitsverteilung, die in die Analyse aufgenommene 
Anzahl der Probanden, die Freiheitsgrade, die Prüfgröße Chi-Quadrat und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf einem 2-
seitigen Signifikanzniveau.  
Tabelle C27 Kreuztabelle: gegebene Empfehlung*umgesetzte Empfehlung 
Empfehlung Umgesetzte Empfehlung  
  Keine Ki_Ju s Ki_Ju a PT EZB Gesamt 
Keine Anzahl
Erw. Anz. 
%
20 
13.1 
57.1 
1
1.5
25.0
0
2.6
.0
1
4.5
8.3
0 
.4 
.0 
22
22.0
37.3
Ki_Ju s Anzahl
Erw. Anz. 
%
3 
3.6 
8.6 
3
.4
75.0
0
.7
.0
0
1.2
.0
0 
.1 
.0 
6
6.0
10.2
Ki_Ju a Anzahl
Erw. Anz.
%
3 
5.9 
8.6 
0
.7
.0
5
1.2
71.4
2
2.0
16.7
0 
.2 
.0 
10
10.0
16.9
PT Anzahl
Erw. Anz.
%
7 
10.1 
20.0 
0
1.2
.0
2
2.0
28.6
8
3.5
66.7
0 
.3 
.0 
17
17.0
28.8
EZB Anzahl
Erw. Anz.
%
1 
1.8 
2.9 
0
.2
.0
0
.4
.0
1
.6
8.3
1 
.1 
100 
3
3.0
5.1
JA Anzahl
Erw. Anz.
%
1 
.6 
2.9 
0
.1
.0
0
.1
.0
0
.2
.0
0 
.0 
.0 
1
1.0
1.7
Gesamt Anzahl
Erw. Anz.
%
35 
35.0 
100 
4
4.0
100
7
7.0
100
12
12.0
100
1 
1.0 
100 
59
59.0
100
Anmerkung: Ki_Ju s bedeutet Kinder- und Jugendpsychiatrie stationär, Ki_Ju a bedeutet 
Kinder- und Jugendpsychiatrie ambulant, PT bedeutet Psychotherapie, EZB steht für 
Erziehungsberatungsstelle, JA steht für Jugendamt, Erw. Anzahl steht für erwartete Anzahl und 
% für Prozente von umgesetzter Empfehlung. Die markierten Felder zeigen die Relation von 
den umgesetzten im Verhältnis zu den gegebenen Empfehlungen an. Es zeigt sich in der 
Diagonale, dass jeweils die umgesetzten Empfehlungen in der Mehrzahl auch der gegebenen 
entsprachen. 
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Tabelle C28 Wilcoxon Test zum Vergleich von zwei abhängigen Stichproben: 
ambulante Behandlungen vor dem Konsil (amb. vor) und nachher (amb. nach), 
sowie stationäre Behandlungen vorher (stat. vor) und nachher (stat. nach) 
 amb. vor amb. nach stat. vor stat. nach
59 59
-3.957 -4.796
N 
Z 
Signif. .000 .000
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Anzahl der Probanden, die Testgröße Z und die 
dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Markiert sind die signifikanten Unterschiede 
auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau. Zur visuellen Veranschaulichung s.a. Grafik D11/12. 
C29 – C32: Ergebnisse zu Hypothese III 
Tabelle C29 Reliabilitäten für das Item „erlebte Gesprächsatmosphäre“ des 
Elternfragebogens zur Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch 
(N=53); Cronbach’s α=.7688 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item 
deleated 
Corrected Item-
Total 
Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
Verständnis 1 26.55 3.14 .59 .72
Vertrauen 26.72 2.75 .57 .72
Verständnis 2 26.64 2.81 .64 .71
Verständnis 3 26.72 2.97 .54 .73
Offenheit 26.46 3.45 .40 .75
Kooperation 1 26.40 3.94 .19 .78
Sympathie 26.49 3.37 .50 .74
Kooperation 2 26.51 3.60 .28 .77
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird.  
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Tabelle C30 Reliabilitäten für das Item „erlebte Gesprächsatmosphäre“ des 
Patientenfragebogens zur Zufriedenheit mit dem psychologischen Gespräch 
(N=31); Cronbach’s α=.9308 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item 
deleated 
Corrected Item-
Total 
Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
Verständnis 1 21.06 12.26 .61 .93
Vertrauen 21.19 10.82 .90 .91
Verständnis 2 21.12 11.31 .85 .91
Verständnis 3 21.19 11.62 .78 .92
Offenheit 21.09 12.22 .69 .93
Sympathie 21.03 10.83 .83 .91
Kooperation  20.97 12.29 .78 .92
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird.  
Tabelle C31 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der erlebten Gesprächsatmospäre 
auf die Zufriedenheit mit der Beratung und die Einschätzung, wie hilfreich das 
Gespräch war 
Gesprächsatmosphäre „Ich bin mit der 
Beratung zufrie-
den“  
Eltern 
„Das Gespräch mit 
der Psychologin 
war hilfreich“ 
Eltern 
„Das Gespräch mit 
der Psychologin 
war hilfreich“ 
Patienten 
E P  
 2.14 N 1
  Median 3.00
3.13 2.29 N 2 2 1
  Median 3.50 3.00 .00
3.25 2.43 N 1 1 2
  Median 2.00 1.00 2.00
3.38 3.00 N 2 2 3
  Median 2.50 3.00 2.00
3.50 3.29 N 6 5 3
  Median 3.50 3.00 1.00
3.63 3.57 N 6 6 4
  Median 3.00 3.50 2.00
3.75 3.71 N 4 4 1
  Median 3.00 3.00 .00
3.88 3.86 N 7 7 8
  Median 4.00 4.00 3.00
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Fortsetzung Tabelle C31 Kruskal-Wallis-H-Test: Einfluss der erlebten 
Gesprächsatmospäre auf die Zufriedenheit mit der Beratung und die 
Einschätzung, wie hilfreich das Gespräch war 
4.00 4.00 N 25 24 7
  Median 4.00 4.00 4.00
13.521 15.974 1.645
1 1 2
Chi-Quadrat 
df 
Asymptotische 
Signifikanz 
.000 .000 .439
Anmerkung: Die Gruppenvariable ist die Gesprächsatmosphäre mit Werten zwischen 0 und 4. 
Die Abkürzung E bedeutet Eltern, die Abkürzung P steht für Patienten. Die Tabelle enthält die 
Anzahl der Probanden, die Mediane, die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der Freiheitsgrade 
und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten Unterschiede 
auf einem 2-seitigen Signifikanzniveau.  
Tabelle C32 Mann-Whitney-U-Test: Einfluss von Zufriedenheit mit bisherigen 
Psychotherapeutenkontakten (PT 0) vs. Unzufriedenheit/noch keine PT-
Kontakte (PT 1) auf die Veränderung der Einstellung gegenüber 
Psychotherapeuten 
 Verbesserung der 
Einstellung geg. PT 
(Eltern)
Verbesserung der 
Einstellung geg. PT 
(Patienten)
PT 0 N=37 Median: 3.00 N=21 Median: 3.00
PT 1 N=16 Median: 2.50 N=11 Median: 2.00
180.000 100.000
-2.378 -,423
Mann-Whitney-U 
Z 
Asymptotische Sign. .017 .672
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Testgröße U, die Prüfgröße z und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf einem 2-seitigen 
Signifikanzniveau.  
C33: Ergebnisse zu Hypothese IV 
Tabelle C33 Subjektive Krankheitsmodelle 
Eltern: 
„im neuen Schuljahr verstand er nichts mehr und die Kinder in seiner Klasse haben 
ihn immer mehr geärgert“ 
„der Nerv ist beschädigt, blockiert, oder es liegt eine Knochenhautentzündung vor“ 
„ich glaube, es ist der Blinddarm – ich hatte selber schon damit Probleme und wurde 
nicht ernst genommen“ 
„das (letzte Ereignis) war der Tropfen, der das Fass zum Überlaufen gebracht hat“ 
„das ist, weil sie so gerne eine beste Freundin hätte und diejenige eine Brille trägt“ 
(Anmerkung: Patientin hatte Sehstörungen) 
„der Druck in der Schule wird immer größer“ 
„das liegt sicher an unserer Trennung, die Mutter hat nur noch so wenig Zeit für ihn“ 
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Fortsetzung von Tabelle C33 Subjektive Krankheitsmodelle 
„ich hoffe, dass das psychisch ist, meine Tochter reagierte immer schon leicht 
hysterisch, bin mir aber nicht wirklich darüber sicher, weil der ‚Anfall’ nicht immer 
sofort nach der stressigen Situation kam“ 
„der Junge ist nach der Trennung mit der Gesamtsituation überfordert, außerdem 
habe ich hohe Anforderungen an ihn, manchmal ist er sogar Partnerersatz und ich 
erzähl ihm meine Sorgen“ 
„ein Teil ist sicher psychosomatisch, weil bei uns zu Hause ‚gar nichts’ stimmt“ 
„die epileptischen Krämpfe werden durch die verdickten Lymphknoten, die auf das 
Nervensystem drücken, ausgelöst“ 
„das Fass ist voll, ihm wird ‚das normale Leben’ zu viel“ 
„ich habe überhaupt keine Ahnung, bin total ratlos“ 
„zu Anfang dachte ich ja immer, es könnte doch der Blinddarm ein, jetzt weiß ich gar 
nichts mehr“ 
Patienten: 
„ich bin immer traurig“ 
„ich weiß überhaupt nicht, was mit mir los ist“(Mädchen mit Konversionsneurose) 
„es kam, weil ich mich mit meinen Freundinnen so oft gestritten habe“ 
„das war eine allergische Reaktion auf das bronchialerweiternde Medikament, …aber 
das war nur der ‚Tropfen’…“ 
„ich hab’ das immer, wenn ich mich angestrengt habe“ 
„das ist, weil ich mich ständig mit meinem Stiefvater streite“ 
„die Kopfschmerzen kommen daher, dass meine Eltern sich getrennt haben“ 
„ich habe Stress mit den Lehrern und Mitschülern“ 
„nachdem ich das Medizinlexikon gelesen hatte, war ich mir sicher, dass ich gerade 
einen Bandscheibenvorfall hatte“ 
C34 – C36: Ergebnisse Regressionsanalyse 
Tabelle C34 Modellzusammenfassung 
  Chi-Quadrat Df Signifikanz
Schritt 1 Schritt 
Block 
Modell 
19.016
19.016
19.016
5 
5 
5 
.002
.002
.002
Schritt 2 Schritt 
Block 
Modell 
-.153
18.863
18.863
1 
4 
4 
.696
.001
.001
Schritt 3 Schritt 
Block 
Modell 
-.575
18.288
18.288
1 
3 
3 
.448
.000
.000
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Testgröße Chi-Quadrat, die Anzahl der Freiheitsgrade und 
die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind der negative Chi-Quadratwert, also 
eine Verbesserung des Modells und die signifikanten Unterschiede auf einem 2-seitigen 
Signifikanzniveau.  
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Tabelle C35 Hosmer-Lemeshow-Test 
Schritt Chi-Quadrat Df Signifikanz
1 
2 
3 
7.215
10.653
8.728
8
8
8
.514
.222
.366
Anmerkung: Eine Signifikanz p>.05 zeigt an, dass das Modell dem Test der Güte der 
Anpassung standhält. 
Tabelle C36 Variablen in der Gleichung, Schritt 3: erlebte 
Gesprächsatmosphäre (Gespr_At), Verbesserung der subjektiven Beeinträchti-
gung (V_Beeintr) und die Therapieempfehlung (Empfehl) 
  Regressions-
Koeffizient 
Standard-
Fehler 
Wald Df Sig. 
3. Schritt Gespr_At 
V_Beeintr 
Empfehl 
3.156
-.338
2.145
2.022
.155
.975
2.437
4.789
4.840
1 
1 
1 
.119
.029
.028
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Regressionskoeffizienten, die Standardfehler, die Chi-
Quadrat-verteilte Wald-Statistik, die Anzahl der Freiheitsgrade und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die signifikanten Unterschiede auf einem 2-seitigen 
Signifikanzniveau.  
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Anhang CIII: Tabellen zu Kap. 5: Deskriptive Statistik 
C37 – C39: Beschreibung der Stichprobe 
Tabelle C37 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede auf den Skalen der CBCL 
zwischen Patienten mit und ohne Therapieempfehlung 
 Häufigk_Symp Beeinträchtig Zufriedenh_E Hilfreich_E
Mann-Whitney-U 394.500 300.000 132.000 121.500
Z -.761 -1.370 -.509 -.717
Asymptotische Sign. .446 .171 .703 .545
 Hilfreich_P KKG_E_Intern KKG_P_Intern KKG_E_Ext
Mann-Whitney-U 52.500 151.000 64.000 148.00
Z -.688 -.250 -.270 -.434
Asymptotische Sign. .514 .818 .813 .681
 KKG_P_Ext KKG_E_Fatal KKG_P_Fatal Psychopath_B
Mann-Whitney-U 45.000 100.000 35.500 506.500
Z -1.297 -1.587 -1.180 -1.148
Asymptotische Sign. .212 .118 .071 .251
 CBCL _Ges Gesprächat_E Gesprächat_P 
Mann-Whitney-U 178.000 96.500 44.500 
Z -.239 -.758 -1.122 
Asymptotische Sign. .824 .486 .280 
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Testgröße U, die Prüfgröße z und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Markiert sind die klinisch bedeutsamen Unterschiede auf einem 2-
seitigen Signifikanzniveau. Die nachfolgende Tabelle enthält die zugehörigen Mediane. Die 
Spalten von links nach rechts und von oben nach unten bedeuten: Häufigkeit des Symptoms, 
Beeinträchtigung durch Symptom (Leidensdruck), Zufriedenheit mit Beratung (Eltern), 
Nützlichkeit der Beratung (Eltern und Patienten), KKG Internalität/Externalität/Fatalismus 
(jeweils Eltern und Patienten), Psychopathologischer Befund, CBCL Gesamtskala, erlebte 
Gesprächsatmosphäre (Eltern und Patienten) 
Tabelle C38 Mediane derjenigen Skalen von Tabelle C37, auf denen sich 
Unterschiede (p<.22) zwischen Patienten, die zum Katamnesegespräch erreicht 
wurden und jenen, die nicht erreicht werden konnten, fanden 
Katamnese Beeinträchtig KKG_P_Extern KKG_E_Fatal KKG_P_Fatal 
nein N 14 6 8 6
 Median 7.0 22.0 25.5 25.0
ja N 56 23 39 23
 Median 8.0 24.0 19.0 20.0
Anmerkung: Markiert sind die klinisch bedeutsamen Unterschiede. Signifikanzen s.o. 
TabelleC37. 
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Tabelle C39a Chi-Quadrat-Test: Diagnose einer aktuell vorliegenden 
psychischen Störung (Aktuelle Störung) bei Patienten, die katamnestisch 
befragt wurden und solchen, die nicht erreicht werden konnten 
 Aktuelle Störung: Nein Aktuelle Störung: Ja 
Katamnese Nein Ja Nein Ja
Häufikeit 5 15 16 44
N gesamt 80
1
.022
df 
Chi-Quadrat 
Signif. .567
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Häufigkeitsverteilung, die in die Analyse aufgenommene 
Anzahl der Probanden, die Freiheitsgrade, die Prüfgröße Chi-Quadrat und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Die Vorraussetzung für die Durchführung des Chi-Quadrat-
Tests war insofern erfüllt, als in weniger als 20% der Felder die erwartete Häufigkeit unter 5 und 
in keinem Feld unter 1 lag. 
Tabelle C39b Chi-Quadrat-Test: Empfehlung einer psychotherapeutischen 
Intervention bei Patienten, die katamnestisch befragt wurden und solchen, die 
nicht erreicht werden konnten 
 Empfehlung: Nein Empfehlung: Ja 
Katamnese Nein Ja Nein Ja
Häufikeit 9 22 12 37
N gesamt 80
1
.222
df 
Chi-Quadrat 
Signif. .422
Anmerkung: Die Tabelle enthält die Häufigkeitsverteilung, die in die Analyse aufgenommene 
Anzahl der Probanden, die Freiheitsgrade, die Prüfgröße Chi-Quadrat und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit p (sign.). Die Vorraussetzung für die Durchführung des Chi-Quadrat-
Tests war insofern erfüllt, als in weniger als 20% der Felder die erwartete Häufigkeit unter 5 und 
in keinem Feld unter 1 lag. 
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Anhang D – Grafiken  
Anhang DI: Grafiken zu Kap. 4: Deskriptive Statistik 
D1-D4 Stichprobenbeschreibung 
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Grafik D3 Beziehung der Eltern 
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Grafik D4 Anzahl der Geschwister 
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D5 – D6 Ergebnisse des Dokumentationsbogens 
Grafik D5 Somatischer Befund 
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Anmerkung: 0= „kein Befund“, 1= „leichte Auffälligkeit“, 2= „pathologischer Befund“ 
 
Grafik D6 Leidensdruck (Beeinträchtigung durch Symptomatik) 
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D7 – D9 Ergebnisse der Zusammenhänge des Dokumentationsbogens 
Grafik D7 Zusammenhang Sicherheit bei der Diagnosestellung und Art der 
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Grafik D8 Zusammenhang Erkrankung des Vaters und Psychopathologischer 
Befund 
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Grafik D9 Zusammenhang Beziehungsstatus der Eltern und 
Psychopathologischer Befund 
Beziehung Eltern
nie zusammen gelebt
durch Tod getrennt
getrennt/geschieden
leben zusammen
A
nz
ah
l
30
20
10
0
Psychopath. Befund
unauffällig
leicht ausgeprägt
stark ausgeprägt
 
 
Anhang D – Grafiken   L 
Anhang DII: Grafiken zu Kap. 4: Analytische Statistik 
D10 – D12 Ergebnisse zu Hypothese II 
Grafik D10 Veränderung der Bereitschaft, eine psychotherapeutische 
Behandlung aufzunehmen 
vorher Psychotherapie
janein
A
nz
ah
l
40
30
20
10
0
jetzt Psychotherapie
    nein
    ja
 
Grafik D11 Verringerung der ambulanten Arztkonsultationen vor und nach dem 
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Grafik D12 Verringerung der stationären Klinikaufenthalte vor und nach dem 
Konsil 
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D13 – D17 Ergebnisse zu Hypothese III 
Grafik D13 Zufriedenheit mit der psychosomatischen Beratung, im 
Zusammenhang mit der erlebten Gesprächsatmosphäre (Eltern) 
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Grafik D14 Nützlichkeit der psychosomatischen Beratung, im Zusammenhang 
mit der erlebten Gesprächsatmosphäre (Eltern) 
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Grafik D15 Nützlichkeit der psychosomatischen Beratung, im Zusammenhang 
mit der erlebten Gesprächsatmosphäre (Patienten) 
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Grafik D16 Bereitschaft, eine psychotherapeutische Behandlung aufzunehmen, 
im Zusammenhang mit der erlebten Gesprächsatmosphäre (Eltern) 
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Grafik D17 Bereitschaft, eine psychotherapeutische Behandlung aufzunehmen, 
im Zusammenhang mit der erlebten Gesprächsatmosphäre (Patienten) 
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Lebenslauf 
Persönliche Informationen 
Name   Uta Elkemann 
Geburtsdatum 09.09.1971 
Geburtsort  Ahaus 
Berufstätigkeit 
seit Feb. 1997 Anstellung als Dipl. Psychologin / Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin im Bereich Psychosomatik 
der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin des Uniklinikums 
Münster (UKM) , davon:  
 3-jährige Arbeit im stationären Behandlungsbereich der 
Psychosomatik, 
3-jährige Arbeit im Ambulanzbereich der Psychosomatik 
((Schulleistungs-) Diagnostik, Psychotherapie), 
seit 6 Jahren (in den ersten 3 Jahren überlappend mit der 
Tätigkeit im Ambulanzbereich) Arbeit im psycho-
somatischen Konsiliardienst (Schwerpunkte: Neuro-
pädiatrie, Schulkinder-Station)  
seit Aug. 2003 freiberufliche Tätigkeit als Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin; 
 Durchführung neuropsychologischer Testungen im Rahmen 
neuropädiatrischer Studien 
Approbation 
August 2001 Approbation als Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin; 
Fachkundenachweis und Arztregistereintrag bei der 
Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL, 
Eintrag Nr. 5473) 
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Ausbildung 
seit April 2003 Aufbaustudium an der Westfälischen-Wilhelms-Universität 
Münster; angestrebter Abschluss: Dr. rer. medic.; 
Doktorvater: Prof. Dr. Kammerer 
 Hauptfach: Medizinische Informatik und Biomathematik 
 Nebenfach: Pharmakologie / Toxikologie 
 Wahlfach: Kinderheilkunde und Psychosomatik 
1998 – 2003 5-jährige berufsbegleitende Weiterbildung in Verhaltens-
therapie bei der APV Münster (Gesellschaft für angewandte 
Psychologie und Verhaltensmedizin) mit dem Schwerpunkt 
der Erwachsenenpsychotherapie 
2001 – 2002 Weiterbildung in Verhaltenstherapie bei der AKJP 
Osnabrück (Akademie für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie) 
1991 – 1996 Studium der Psychologie an der Westfälischen-Wilhelms-
Universität in Münster; Nebenfächer: Physiologie und 
Psychiatrie (Abschluß: 14.10.1996 mit Diplom, Note: 1,3) 
1982 – 1991 St. Pius-Gymnasium in Coesfeld 
1978 – 1982 St. Ludgeri-Grundschule in Lüdinghausen 
Praktika 
Okt. '95 - Juli '96 Tutorin (Studentische Hilfskraft) in dem Seminar "Angst- 
und Panikstörungen" bei Dr. G. Bartling, Psychologisches 
Institut I der WWU 
Mai 1995 3 wöchige Hospitation in der Christoph-Dornier-Klinik (CDK) 
in MS 
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